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 RESUMO 
 
A adolescência é um período de vulnerabilidade para experimentação de substâncias 
psicoativas (SPA), podendo levar a intoxicações, exposição a situações de risco e 
dependência, entre outros problemas. A identificação precoce do uso possibilita a 
realização de intervenções e, de acordo com a gravidade, encaminhamento para 
tratamento especializado. A Atenção Primária à Saúde (APS) destaca-se como um dos 
principais locais para ações de prevenção do uso de SPA, pela oportunidade de 
identificar o início do problema e interferir na sua progressão, além de permitir o 
monitoramento das ações nos casos que demandem maior cuidado. A viabilização desse 
processo envolve a sensibilização e capacitação dos profissionais da APS, através de 
informações sobre abordagem do uso de SPA na adolescência. Objetivos: Capacitar os 
profissionais de saúde que atendem adolescentes na APS a efetuar identificação de uso 
de SPA e realizar abordagem adequada à gravidade da situação. Métodos: Estudo de 
intervenção, descritivo e prospectivo. Foi elaborado material, realizada capacitação 
teórica e comparado o conhecimento prévio (PrT) e posterior à formação (PoT), assim 
como a intenção de mudanças nas práticas de atendimento dos adolescentes em 
Paulínia/SP. O conhecimento prévio e adquirido após a capacitação, considerou Acertos 
as respostas em consonância com literatura atual no tema. O Teste McNemar foi 
utilizado para análise das respostas fechadas e comparação do PrT e PoT. A relação da 
profissão, gênero e local de trabalho com o conhecimento foi avaliada pelo Qui-
quadrado ou exato de Fisher e do conhecimento com a idade e tempo de formado pelo 
teste Mann-Withney. O nível de significância adotado foi 5% (p<0.05). Resultados: A 
capacitação abordou particularidades da adolescência, uso de drogas nesta etapa da 
vida, avaliação de gravidade pela escala CRAFFT, utilização do fluxograma SBIRT e 
formas de abordagem do uso de SPA. Participaram do treinamento 139 pessoas, 
incluindo 70% de todos os profissionais da APS que atendem adolescentes. A maioria 
dos participantes era do sexo feminino, média de idade de 43,9 anos e tempo médio de 
formado de 19 anos. Houve boa aceitação do material disponibilizado. Ocorreu aumento 
estatisticamente significativo na taxa de Acertos quando comparados PrT e PoT, 
particularmente quanto a critérios de gravidade, instrumentos de triagem e rede de 
cuidado local. A profissão, tempo de formado e sexo interferiram pouco nos 
conhecimentos prévios e na aquisição de informações. A intenção de mudanças nos 
atendimentos foi observada em relação ao uso de álcool, todavia para tabaco e demais 
SPA não houve modificações significativas. Houve baixa adesão ao matriciamento pós 
capacitação. Conclusões: A capacitação contribuiu para acesso a informação e 
aquisição de conteúdo baseada em literatura atual acerca de tópicos relevantes na 
abordagem do uso de SPA em adolescentes por profissionais da saúde na APS.  Houve 
melhor aquisição de conhecimento sobre tópicos objetivos e ferramentas de fácil 
incorporação na rotina clínica e menos mudanças no conhecimento acerca dos dados 
epidemiológicos. Os resultados apontados estimulam a replicação da estratégia, visando 
a ampliação do potencial de atuação dos profissionais da APS na abordagem do uso de 
drogas por adolescentes.  
 
Palavras-chave: prevenção; atenção primária à saúde; adolescente; capacitação; 
profissional da saúde; drogas; bebidas alcoólicas. 
 ABSTRACT 
 
Adolescence is a period of vulnerability for the experimentation of psychoactive 
substances (PAS), which can lead to other problems, intoxications, exposure to risk 
situations and development of dependence. An early identification makes possible a fast 
intervention and, if necessary, a referral for specialized treatment. Primary Health Care 
(PHC) stands out as one of the main sites for actions in the field of prevention, since it 
provides the opportunity of identifying the beginning of a problem and to interfere in its 
progression, besides allowing the monitoring of actions in cases that require greater 
caution. The feasibility of this process involves the sensitization and training of PHC 
professionals, through information regarding the use of SPA and familiarization with 
assessment instruments for adolescents. Objectives: To train health professionals that 
attend adolescents to identify the use of PAS and take the appropriate approach 
according to the situation. Methods: Descriptive, quantitative and prospective studies 
regarding intervention. Material was elaborated, theoretical training took place and prior 
knowledge (PrT) and post-training (PoT) were compared, as well as possible changes 
regarding the daily clinical practices in the city of Paulínia/SP.  Previous knowledge and 
the one acquired after the training considered Scores the answers according to current 
literature regarding the subject. The McNemar Test was used for the analysis of 
responses and comparison of PrT and PoT. The relationship of the profession, gender, 
and workplace with knowledge was assessed by Chi-squared test or Fisher's exact test 
and the knowledge regarding age and time of training through the Mann-Withney test. 
The level of significance was 5% (p <0.05). Results: The training material included 
concepts about adolescence, drug use in this stage of life, assessment of severity by the 
CRAFFT scale, use of the SBIRT flow chart and ways of approaching the use of SPA. 
139 people participated, including 70% of all PHC professionals serving adolescents 
The majority of the participants were female, with a mean age of 43.9 years and a mean 
time since graduation of 19 years. The material produced was well accepted. There was 
a significant increase in the rate of Scores when compared the PrT and PoT, particularly 
regarding severity criteria, screening instruments and local care network. The 
profession, training time, gender and place of work didn’t interfere much in the previous 
knowledge and acquisition of information. The intention of making changes regarding 
the attendance dynamics was observed regarding the use of alcohol, however, for 
tobacco and other PAS there were no significant modifications. There was low 
adherence to post-qualification matriculation.  Conclusions: The training allowed 
access to information and content acquisition based on current literature on relevant 
topics in the approach of usage of PAS by adolescents by health professionals. There 
was a better acquisition of knowledge regarding objective topics and tools of easy 
incorporation in clinical routine and fewer changes in epidemiological data. These 
results stimulate the replication of this strategy, aiming to increase the acting potential 
of the PHC professionals to approach the use of drugs by adolescents. 
 
Key-words: prevention, primary health care, adolescent, training, Health Personnel, 
substance-related disorders, alcoholic beverages  
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1-INTRODUÇÃO 
 
1.1- Apresentação da tese 
O caminho rumo a construção dessa tese teve seu início no despertar de meu 
interesse pelas peculiaridades e nuances da Dependência Química durante a Residência 
de Psiquiatria Geral. A formação nessa área, aliada à Residência de Psiquiatria da 
Infância e Adolescência, permitiu a convivência rotineira com minha mentora, Profa. 
Dra. Renata Cruz Soares de Azevedo, onde através da prática clínica diária e da criação 
de espaços de atendimentos na interface adolescência e uso de substâncias psicoativas 
(SPA), inseridos no Ambulatório de Substâncias Psicoativas (ASPA), permitiu que a 
semente do que hoje é esse trabalho germinasse e levantasse algumas questões: “Os 
adolescentes estão sendo rastreados nos atendimentos de rotina para uso de álcool e 
outras drogas? Quem são os potenciais atores neste cenário de prevenção? Como 
facilitar este processo?”. A partir de questões como estas, e da escassez de ferramentas 
para abordagem inicial de adolescentes na temática álcool e outras drogas, foram sendo 
delineadas as particularidades da minha Dissertação de Mestrado, da qual o principal 
fruto colhido foi a validação do CRAFFT/CESARE, instrumento de triagem de uso de 
substâncias específico para a utilização em adolescentes.  
Em paralelo, minha vida profissional foi criando raízes na rede pública do 
município de Paulínia-SP, local onde pude adaptar o conhecimento adquirido para a 
prática dentro da realidade do SUS. Nesse terreno fértil me foi permitido idealizar, em 
parceria com outros colegas de trabalho, um serviço de atendimento de adolescentes em 
uso de SPA inserido dentro do CAPS-AD, antigo Centro de Referência em Dependência 
Química (CRDQ). Através dos atendimentos, da observação, das estatísticas do serviço, 
da gravidade do uso dos jovens e dos raros encaminhamentos pela Atenção Primária à 
Saúde (APS), novamente foram fecundadas as questões base do presente trabalho: “Os 
jovens estão sendo investigados para o uso de SPA? Os profissionais da APS têm 
segurança para realizar essa abordagem? Quais são os fatores que dificultam este 
processo? Como contribuir para a mudança de atitude dos profissionais?” Diante da 
tentativa de responder a esses questionamentos, do desejo de atuar no início do uso de 
SPA pelos jovens, objetivando a redução de problemas associados ao uso, somado à 
necessidade imperativa de treinamento e apoio dos profissionais na linha de cuidado na 
APS, nasceu como fruto final esta tese. 
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Certamente, a realização deste trabalho me ajudou a responder parcialmente as 
minhas perguntas e suscitou várias outras, efeito colateral desejável quando buscamos 
contribuir com arcabouço teórico que pretende incidir na prática clínica.  Espero que 
auxilie na busca de respostas para alguns e na construção de novas indagações para 
tantos outros. 
 
1.2- Adolescência e vulnerabilidade  
A adolescência é o período em que ocorre a transição do mundo infantil para a 
realidade adulta. Esta etapa é marcada por transformações nas esferas físico-biológicas, 
sociais e psicológicas.1 Trata-se de uma fase crucial para a construção da autoimagem 
corporal, relações sociais, independência, identidade sexual e hábitos que se tornarão 
duradouros.2 Estes fatores, somados à maior vulnerabilidade deste período, propiciam 
um momento de risco para experimentação de substâncias psicoativas (SPA). 3,4,5 Diante 
da complexidade dos fatores envolvidos na instalação de transtornos relacionados ao 
uso de drogas, é muito difícil distinguir os adolescentes que vão utilizar SPA por um 
breve período, daqueles que manterão o uso ao longo dos anos.6,7 
As motivações para o uso de SPA nesta faixa etária são diversas e envolvem 
principalmente a curiosidade, a participação em grupo de pares, o desejo de vivenciar os 
sintomas de embriaguez, desinibição, relaxamento e encorajamento para tomada de 
decisões.7,8,9,10 As SPA também podem ser utilizadas tanto para lidar com as novidades 
do crescimento, como também para aliviar as dores e anseios que envolvem a saída do 
mundo infantil rumo a construção da idade adulta.3,7 
Sabe-se que qualquer uso de SPA envolve riscos à saúde que ocorrem 
previamente a instalação da dependência química, e os adolescentes parecem ser 
particularmente susceptíveis aos problemas associados ao uso de SPA, como 
intoxicação, atividade sexual precoce, agressividade, pior desempenho acadêmico, 
acidentes automobilísticos, exposição a relação sexual desprotegida e 
acidentes.1,2,3,6,11,12,13,14,15,16 Além da maior possibilidade de evolução para quadros de 
dependência na vida adulta.3,13,14,17,18 Torna-se particularmente preocupante quando o 
uso de SPA pelos adolescentes promove uma diminuição na competência para realizar 
julgamentos e redução na capacidade de decisão, com consequente exposição a 
situações de risco.9,17 
As características impulsivas, as alterações de humor e o desejo por novidades 
acabam acentuando os comportamentos de risco dos adolescentes.6 De modo geral, 
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nesta fase, o desenvolvimento cerebral, especialmente do córtex pré-frontal, responsável 
pelas funções executivas, ainda está ocorrendo e os sistemas dopaminérgico (ativador) e 
serotoninérgico (inibitório) não atingiram a maturação completa, havendo um 
predomínio do primeiro sistema em relação ao segundo, fato que contribuiria para a 
vulnerabilidade para danos elevada neste período, culminando em prejuízo na avaliação 
dos potenciais riscos e das consequências adversas das próprias ações.5,14 
Várias hipóteses neurobiológicas e cognitivas têm sido postuladas sobre por que 
os adolescentes se envolvem em escolhas de comportamentos considerados de risco. 
Estudo de revisão sugere que o desenvolvimento cognitivo através dos anos da 
adolescência está associado à eficiência progressivamente maior das capacidades de 
controle cognitivo. Essa eficiência é descrita como dependente da maturação do córtex 
pré-frontal, conforme evidenciado pelo aumento da atividade dentro de regiões pré-
frontais focais e diminuição da atividade em regiões irrelevantes do cérebro.19,20 
Aparentemente, esse padrão de melhor controle cognitivo associada a maturação do 
córtex pré-frontal sugere um aumento linear no desenvolvimento desde a infância até a 
idade adulta. No entanto, se o controle cognitivo e a imaturidade do córtex pré-frontal 
são a base para o comportamento de risco, então as crianças devem parecer 
notavelmente semelhantes ou mesmo com pior capacidade em suas escolhas em 
comparação aos adolescentes, dado seu córtex pré-frontal menos desenvolvido e suas 
habilidades cognitivas inferiores. Entretanto, os dados do Centro Nacional para 
Estatísticas de Saúde dos EUA sobre comportamento e mortalidade de adolescentes 
sinalizam para uma mudança não linear no comportamento, com um maior padrão de 
exposição a situações de risco na adolescência. Assim, a função pré-frontal imatura por 
si só não poderia justificar completamente o comportamento impulsivo do 
adolescente.19 
Os modelos neurobiológicos de desenvolvimento de adolescentes mais atuais 
acrescentam que as regiões pré-frontal e do sistema límbico devem ser consideradas em 
conjunto para um maior entendimento do comportamento dos adolescentes, já que, 
particularmente nessa fase, o desenvolvimento do sistema límbico ocorre mais cedo do 
que as regiões de controle pré-frontal. Ou seja, na adolescência há um desequilíbrio 
entre a influência das regiões funcionalmente maduras do sistema límbico em 
detrimento do córtex pré-frontal que ainda está em processo de maturação; comparado 
com crianças para quem ambos os sistemas estão em desenvolvimento igualitário; e 
comparado aos adultos, para quem estes sistemas estão completamente maduros. Desse 
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modo, progressivamente com o desenvolvimento e a experiência, a conectividade 
funcional entre essas regiões fornece uma regulação mais adequada.19 
Diante da imaturidade do sistema nervoso central, a prevenção de agressões a 
este órgão é essencial para que o desenvolvimento ocorra da melhor maneira possível.21 
No entanto, o uso de SPA não apenas atua de maneira negativa nesse processo, 
interferindo na possibilidade de se atingir um desenvolvimento mais pleno desse órgão 
e das funções associadas,17 como também, quanto mais precoce for o contato com SPA, 
maiores são as chances de desenvolvimento de dependência química no futuro.14,22  
Estudo realizado com amostra representativa de crianças, com seguimento até 21 
anos de idade, constatou que a idade média do início dos primeiros sintomas em 
crianças que acabariam por ter um diagnóstico de determinado transtorno mental 
precedeu o diagnóstico completo em cerca de dois anos. Algumas vezes o primeiro 
sintoma e o transtorno completo ocorreram quase simultaneamente (transtorno de déficit 
de atenção/hiperatividade, transtornos ansiosos), enquanto em outros transtornos 
(transtorno desafiador de oposição, transtorno de conduta, depressão) houve um 
intervalo de tempo de cerca de três anos. No caso dos adolescentes que iniciaram o uso 
de álcool e outras SPA no início da adolescência, a possibilidade de preencherem os 
critérios diagnósticos formais para dependência química/transtorno por uso de SPA é 
muito pequena, vindo a ocorrer apenas no final da adolescência. Isso implica que, para 
muitos transtornos psiquiátricos, dentre eles o uso de risco de SPA, existe uma latência 
na possibilidade de atuação entre os primeiros sintomas e a chance de intervenção.23 
Estratégias preventivas específicas podem modificar os riscos e 
promover fatores de proteção que estão ligados a importantes determinantes da 
saúde mental, emocional e comportamental, especialmente em áreas como 
funcionamento familiar, experiências da primeira infância e habilidades sociais. 
Intervenções também podem e devem ser utilizadas para reduzir a incidência de 
transtornos comuns ou comportamentos problemáticos, tais como depressão, uso de 
substâncias e transtornos de conduta. Algumas intervenções reduzem o risco de 
evolução para transtornos mais graves e comportamentos problemáticos, além de 
aumentar o funcionamento saudável. Embora haja limitações sobre as evidências dos 
custos e benefícios das intervenções, sugere-se que muito provavelmente os benefícios 
sejam maiores do que os custos.24 
Diversos estudos apontam para a associação do uso de SPA a maiores taxas de 
sintomas depressivos, ansiosos e hostilidade entre adolescentes, assim como para um 
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maior dano à estrutura cerebral diante da exposição precoce as SPA.22,25 Infelizmente, 
para alguns jovens a adolescência será o cenário de início das primeiras manifestações 
de transtornos mentais graves, com destaque para os quadros psicóticos. A relação 
causal ou mesmo as associações de vulnerabilidade entre o uso de SPA e a psicose são 
um campo vasto para pesquisa e debate, havendo atualmente consenso de que o uso de 
determinadas SPA contribui para o aumento do risco de psicose.26 Estudo longitudinal 
que se propôs a investigar o impacto do uso de SPA e o risco de psicose através do 
acompanhamento periódico de 14.062 crianças nascidas entre 1991 e 1992, corroborou 
a existência da associação entre uso precoce de SPA, especialmente a maconha, e 
psicose27. Estudo de revisão também confirma essa associação.28 Estima-se que o risco 
de quadros psicóticos é duas a três vezes maior em usuários de maconha de início 
precoce quando comparado a não usuários.27,29 Levantamento norte-americano que 
utilizou amostra representativa de adolescentes, constatou que 4,6% dos adolescentes 
preencheram critério para transtornos por uso de SPA e as taxas de comorbidade de 
doença mental entre esses jovens variou de 50 a 71%.30 
Desse modo, a atuação preventiva, educativa e de intervenção direcionada 
àqueles jovens que ainda não experimentaram, que experimentaram ou estão em uso 
frequente possibilita uma mudança no desfecho final relacionado ao uso e à exposição a 
situações de risco. 
 
1.3- Dados epidemiológicos sobre uso de Substâncias Psicoativas na adolescência  
As substâncias mais consumidas mundialmente pelos adolescentes continuam 
sendo o álcool e o tabaco.31,32 Em relação às SPA ilícitas, o relatório das Nações Unidas 
apontou acentuação no uso de maconha globalmente e atenuação do uso de cocaína no 
período entre 2010 e 2011 na América do Norte e Europa Ocidental e Central.33  
A série histórica norte-americana, “Monitoring The Future (MTF)”, realizada há 
42 anos entre os adolescentes estudantes dos Estados Unidos da América (EUA), 
constatou que, nos últimos dezesseis anos, houve redução do uso na vida de qualquer 
SPA ilícita, além de redução da prevalência anual do uso de SPA ilícitas. No entanto, 
assim como no restante do mundo, o álcool continua sendo amplamente utilizado pelos 
jovens norte-americanos. Em 2016, as taxas de uso no mês de álcool pelos estudantes 
do 8º (13-14 anos), 10º (15-16 anos) e 12º (17-18 anos de idade) série foram, 
respectivamente, 7%, 20% e 33%. As taxas de uso na vida, no ano, no mês e o consumo 
excessivo de bebida alcoólica (padrão de “binge drinking”) em 2016 apresentaram as 
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menores taxas ao longo dos anos de levantamamento nas três séries (8º, 10º e 12º série). 
Em relação ao tabagismo, entre meados de 1990 e 2004, o uso no mês de tabaco pelos 
estudantes norte-americanos diminuiu consideravelmente, porém, este declínio 
importante no tabagismo entre adolescentes desacelerou após 2002. Ainda assim, em 
2016, o uso no mês apresentou redução. Especula-se que essa diminuição teve relação 
com o aumento em 2009 nos impostos federais sobre o tabaco. De particular 
importância, a iniciação do tabagismo entre os estudantes de 13 e 14 anos diminuiu em 
quatro quintos, de um pico de 49% em 1996 para 10% em 2016. A maconha é a SPA 
ilícita mais utilizada ao longo dos 42 anos da série histórica do MTF. O uso no ano de 
maconha entre a faixa etária de 13-14 anos aumentou entre 2007 e 2010, declinou 
levemente entre 2010 e 2012 e teve atenuação significativa em 2016. Entre os jovens de 
15-16 anos houve aumento do uso na vida entre 2008 e 2013 e apresentou queda após 
esse período. Na faixa de 17-18 anos houve acentuação do uso entre 2006 e 2011 e se 
manteve estável ao longo de 2016. Nos últimos dezesseis anos houve redução do uso de 
cocaína entre os estudantes norte-americanos. Para a faixa etária de 17-18 anos o uso no 
ano apresentou uma baixa histórica (2,3%) em 2016, enquanto que o uso entre 13-14 
anos e 15-16 anos permaneceu baixo (0,8% e 1,3%, respectivamente).31 
O Levantamento Escolar Europeu sobre álcool e outras drogas (European 
School Survey Project on Alcohol and Other Drugs - ESPAD), conduzido em 35 países 
da Europa, apontou que 23%, 47%, e 3% dos estudantes usaram, respectivamente, 
tabaco, álcool e SPA ilícitas antes dos 13 anos de idade, sendo os meninos mais 
propensos ao uso de maconha antes dos 13 anos de idade em comparação às meninas. O 
uso na vida de tabaco pelos estudantes apresentou taxas de 16 a 66%, sendo a menor 
taxa encontrada na Islândia e a maior na República Tcheca. Em 15 dos 35 países 
participantes, mais da metade dos estudantes experimentou tabaco ao menos uma vez na 
vida. Mais da metade dos estudantes (idades entre 15,7 e 16,4 anos), com exceção da 
Islândia (35%), usaram álcool na vida. A média de uso na vida de álcool foi de 80% 
(variando de 35-96%). Em relação as SPA ilícitas, as taxas de uso na vida variaram 
consideravelmente entre os países participantes do ESPAD. Na República Tcheca 37% 
dos estudantes reportaram uso na vida, sendo essa taxa o dobro da média dos demais 
países (em torno de 18%). Estudantes da Bulgária, França, Liechtenstein e Mônaco 
também apresentaram taxas mais altas de uso na vida de SPA ilícitas (30-32%). Níveis 
particularmente baixos, 10% ou menos, foram encontrados na Albânia, Chipre, Ilhas 
Féroe, Finlândia, República da Macedônia, Islândia, Moldávia, Montenegro, Noruega, 
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Suécia e Ucrânia. A SPA ilícita mais prevalente entre todos os países do ESPAD foi a 
maconha. Em média, 16% dos estudantes usou maconha pelo menos uma vez na vida.34  
As tendências encontradas no período de 1995 a 2015 apontadas no estudo 
foram: a proporção média de estudantes que consideraram “fácil” a obtenção de 
maconha aumentou entre 1995 e 2003 em ambos os sexos e se estabilizou a partir de 
então; queda do uso precoce, antes dos 13 anos de idade, diário de maconha (10% entre 
1995-2003 para 4% em 2015); as taxas de uso na vida e no mês de álcool diminuíram 
entre 2003 e 2015; o uso na vida de maconha aumentou entre 1995 e 2015 de 11% para 
17%, respectivamente; o uso na vida de SPA ilícitas (exceto maconha) atingiu um pico 
em 2007 e, desde então, as taxas parecem ter diminuído ligeiramente.34  
Dados nacionais obtidos pela terceira Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE) realizada em 2015, com 13.199.862 estudantes na faixa de 13 a 17 anos, 
apontaram que a experimentação (uso na vida) de tabaco foi de 19% entre os 
adolescentes de 13 a 15 anos de idade e 29% entre os adolescentes na faixa etária de 16 
a 17 anos. A experimentação do tabaco antes dos 14 anos foi referida por 10% dos 
estudantes. Em relação à experimentação de álcool, 53% dos alunos entre 13 e 15 anos e 
70% dos alunos entre 16 e 17 anos responderam afirmativamente a esta questão. O 
primeiro contato com o álcool ocorreu antes dos 14 anos para 21% dos estudantes. Para 
as SPA ilícitas o uso na vida foi de 9% na faixa de 13 a 15 anos e de aproximadamente 
17% para os estudantes de 16 a 17 anos. A experimentação de SPA ilícitas antes dos 14 
anos foi referida por 3% dos alunos.35 
Os dados do VI Levantamento Nacional realizado pelo Centro Brasileiro de 
Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID) são semelhantes aos vistos no 
cenário mundial, sendo o álcool e o tabaco as substâncias mais consumidas pelos 
adolescentes. Entre os estudantes de 10 a 12 anos, 10,4% relataram uso na vida, 5,4% 
no ano, 2,7% no mês e 0,4% pesado de SPA. É importante destacar que 
aproximadamente 5% dos entrevistados iniciou a experimentação de SPA antes dos 10 
anos de idade.36 
Ao comparar os resultados do VI Levantamento Nacional com os dados dos 
cinco levantamentos anteriores, observa-se que houve redução estatisticamente 
significativa do uso na vida de solventes e anfetamínicos, aumento do uso na vida de 
ansiolíticos e cocaína e não houve alterações no uso na vida de maconha e crack, que 
representavam respectivamente 5,7% e 0,6%. É importante ressaltar que a população 
observada nesses estudos é de adolescentes estudantes, não abrangendo os jovens que 
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não estão frequentando locais de ensino.36,37,38,39,40,41   
Dados do I Levantamento Nacional sobre os padrões de uso de álcool na 
população brasileira apontaram que 3% dos participantes na faixa etária de 14 a 19 anos 
tinham usado ao menos uma SPA ilícita nos últimos 12 meses. Em torno de 2% usaram 
maconha, 1,1% solventes e 0,5% crack/cocaína, no último ano. Em relação às SPA 
lícitas, metade dos adolescentes usou álcool no último ano. A média de idade para o 
início do uso de álcool foi de 15,8 anos e 11,3% dos adolescentes foram identificados 
como abusadores ou dependentes desta substância. Para o tabaco, a idade de início foi 
14,7 anos, 7,3% eram tabagistas e um terço destes adolescentes fumavam 20 ou mais 
cigarros por dia.42 
O panorama nacional de uso de SPA por adolescentes apontado no II 
Levantamento Nacional de Álcool e Drogas, realizado em 2012, indicou que 4% dos 
adolescentes já usaram maconha ao menos uma vez na vida.  O início do uso de 
maconha ocorreu antes dos 18 anos em 60% do total de indivíduos avaliados.43  
Estudo realizado sobre o consumo de cocaína no Brasil a partir dos dados do 
LENAD II, aponta que entre os adolescentes (14 a 19 anos de idade), a taxa de uso na 
vida foi de 3,6% (6,7% entre meninos e 0,5% entre meninas) e 2,4% destes usaram a 
substância ao menos uma vez no último ano (4,5% entre meninos e 0,3% entre 
meninas). O uso na vida de crack foi reportado por 0,8% dos adolescentes.44 
Estudo realizado na cidade de Paulínia/SP sobre a venda de bebidas alcoólicas 
para adolescentes entre 13 e 17 anos constatou que 85,2% dos jovens conseguiram 
comprar a substância nos estabelecimentos pesquisados. A idade do adolescente foi 
questionada em 30,5% dos locais e ainda assim 51,5% venderam a bebida. Nenhum dos 
estabelecimentos solicitou a apresentação de documento. Concluiu-se que não houve 
dificuldade ao acesso de bebidas alcoólicas pelos adolescentes na cidade em questão a 
despeito da atual legislação brasileira, Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 e Decreto nº 
6.117, de 22 de maio de 2007, que proíbe a venda e o uso de bebidas alcóolicas por 
menores de 18 anos.45,46,47   
Dados relativos aos adolescentes inseridos em serviço de atendimento 
especializado em dependência química do município de Paulínia (CAPS-AD, antigo 
Centro de Referência em Dependência Química - CRDQ) apontaram que em relação ao 
uso na vida de SPA, 93% dos adolescentes usaram maconha, 77% álcool, 59% tabaco, 
48% cocaína e 28% solventes. O uso na vida de álcool pelas adolescentes do sexo 
feminino foi superior aos do sexo masculino, 85 e 74% respectivamente.48 
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Estudos apontam que, embora em número insuficiente, existem serviços de 
atendimento para adolescentes com problemas considerados graves, enquanto a 
prevenção e identificação de casos iniciais é pouco expressiva, ou de baixa 
acessibilidade e aceitabilidade.4 Provavelmente o que vem ocorrendo são tentativas de 
intervenção tardia ou a execução de estratégias que não atingem a maior parte dos 
adolescentes.11 
 
1.4- Abordagem do uso de Substâncias Psicoativas na adolescência 
Diante dos problemas relacionados ao uso de SPA por adolescentes, algumas 
entidades vêm se posicionando a respeito da prevenção, detecção e intervenção nesta 
população específica. As Diretrizes para Serviços de Prevenção para Adolescentes 
elaborada pela Associação Médica Americana recomendam que todos os adolescentes 
devem ser rastreados para o uso de SPA como parte de uma rotina de assistência 
médica, cabendo a todos os provedores de saúde o questionamento sobre o uso de 
SPA.49,50,51 No entanto, apesar destas recomendações, ainda existe uma baixa 
identificação dos adolescentes em uso de SPA, inclusive por parte dos pediatras.4 
Dados da Academia Americana de Pediatria (AAP) apontam que menos da 
metade dos pediatras membros da entidade questionam os jovens sobre uso de SPA.52 O 
motivo pelo qual os médicos fracassam neste processo ainda é pouco conhecido. 
Estudos sobre o tema levantam as seguintes hipóteses: desconforto por parte do 
profissional na abordagem do uso de SPA na adolescência, ausência de capacitação para 
triagem e realização de intervenções e o curto espaço de tempo dentro dos atendimentos 
para realizar todas as recomendações de promoção de saúde e realizar o rastreamento do 
uso de SPA.4,12,52,53 
Em 2017, a Academia Americana de Pediatria emitiu um manual de 
aconselhamento de pais e adolescentes sobre o uso de maconha em que reforça a 
necessidade do rastreamento do uso de SPA nesta população, assim como a importância 
do fornecimento de dados científicos acerca dos prejuízos a curto e médio prazo 
associados ao uso nesta faixa etária.17  
No Brasil ainda não há uma normatização sobre o modo de identificação dos 
adolescentes em uso de SPA, mas existe a indicação, por parte do Ministério da Saúde, 
de que os profissionais devem estar aptos a identificar adolescentes com problemas 
associados ao uso de SPA, verificar sua limitação de manejo e encaminhar 
adequadamente ao serviço de referência, muito embora não haja uma orientação formal 
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sobre como realizar a triagem e intervenções consequentes. Ainda assim, outros 
documentos orientam o profissional de saúde a focar o primeiro encontro apenas no 
motivo da consulta, postergando para um segundo momento a abordagem dos demais 
aspectos, como sexualidade, uso de SPA e desenvolvimento puberal.54,55,56  
Recentemente a Sociedade Brasileira de Pediatria publicou um manual de 
orientação destinando aos pediatras sobre os prejuízos do uso do álcool à saúde de 
crianças e adolescentes. Nele há uma valorização da posição de confiança da 
criança/adolescente/família estabelecida nos atendimentos pediátricos e através dela 
acredita-se que a abordagem dessa temática seja mais facilmente instituída a partir deste 
vínculo pré-existente. Ressalta, ainda, que o trabalho preventivo do uso de SPA na 
Atenção Primária à Saúde (APS) é um dos papéis a ser exercido pelos pediatras e que o 
desenvolvimento da escuta e a prática de técnicas motivacionais são essenciais para o 
sucesso destas intervenções.3 No entanto, assim como as demais orientações nacionais, 
não esclarece de maneira estruturada os meios para se obter as ferramentas para 
executar a triagem e manejo apropriado de cada situação vivenciada na prática clínica. 
Desse modo, percebe-se que não há um consenso nacional a respeito da triagem 
do uso de SPA na adolescência e do manejo a ser realizado, fato que pode abrir espaço 
para a criação de programas de capacitação da rede de Atenção Primária a Saúde (APS) 
visando preencher essa lacuna.  
A utilização de instrumento validado para a triagem do uso/abuso de SPA por 
adolescentes na APS possibilita a identificação precoce do problema, a realização de 
intervenção breve durante o próprio atendimento e, a depender da gravidade, o 
encaminhamento para profissional habilitado a lidar com a situação.11,15,49,57 
Estudo apontou que os pediatras da Atenção Primária a Saúde (APS) se sentem 
mais despreparados para diagnosticar problemas decorrentes do uso de álcool e demais 
substâncias do que para efetuar o diagnóstico de depressão.4 Há também uma inclinação 
maior a se realizar triagem em adolescentes do gênero masculino do que feminino, 
sendo que os médicos homens tendem a rastrear mais meninos do que as médicas 
mulheres.4,58  
Diante das dificuldades apontadas, a disponibilização de ferramentas que 
facilitem a execução de ações e estimulem os profissionais a realizar a identificação dos 
jovens em uso de SPA, seja através de capacitações, educação continuada ou utilização 
de equipamentos de rastreio, pode contribuir para que este quadro seja paulatinamente 
alterado.4,12,59,60  
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1.5-Abordagem do uso de Substâncias Psicoativas por adolescentes na Atenção 
Primária à Saúde 
Sendo a APS um espaço que possibilita as práticas de educação em saúde para a 
comunidade, assim como a elaboração e estreitamento de vínculos com os diversos 
setores com a finalidade de promoção da saúde mental, é importante que a triagem, 
intervenção breve e encaminhamentos para serviço especializado sejam incorporadas à 
rotina de atendimento de todos os membros das equipes de saúde que assistem as 
crianças e adolescentes.16,61,62,63  
Os membros das equipes de saúde na atenção básica são profissionais 
privilegiados para atuação no campo da prevenção, detecção e manuseio de todos os 
riscos à saúde, incluindo o tabaco, o álcool e demais SPA entre as crianças e 
adolescentes.3,13,15 Estes profissionais podem estabelecer contato com os jovens no 
acolhimento, na sala de vacinação, nos atendimentos médicos e nos atendimentos 
assistenciais, e a partir destes momentos executar programas de identificação precoce de 
uso de SPA. A simples mensagem de “não use SPA” é uma intervenção simples e que 
pode e deve ser reforçada pelos profissionais através da apresentação de informações 
claras e consistentes aos pacientes, pais e outros membros da família.17,52 Nesse sentido, 
percebe-se que mesmo em países mais desenvolvidos essa prática precisa ser 
constantemente reforçada e indicada pelas entidades de saúde.15,16 
O acolhimento inicial do adolescente pelo profissional da APS permite a criação 
de um espaço para observações que extrapolam a simples comunicação verbal. A 
percepção da tonalidade de voz, dos movimentos corporais, da expressão corporal e a 
escuta da demanda do jovem agregam riqueza e detalhamento para o atendimento. Um 
ambiente receptivo à chegada do adolescente pode reduzir resistências e facilitar a 
criação de vínculo, enquanto que um primeiro contato mais hostil pode afastar o jovem, 
perdendo a oportunidade de realizar abordagens de saúde. As características 
notoriamente conhecidas desta fase do desenvolvimento como impulsividade, 
imediatismo e impaciência, dificultam, por exemplo, o respeito aos agendamentos, 
sendo fundamental uma maior flexibilização dos serviços de saúde.5,64,65  
 Idealmente, o atendimento do adolescente deve ocorrer em dois tempos: o 
adolescente desacompanhado e com sua família. Ambos os momentos são importantes; 
o adolescente sozinho pode sentir maior liberdade para tratar de assuntos “íntimos” 
(sexualidade, desenvolvimento puberal, uso de SPA) e para pontuar abertamente sobre 
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suas dúvidas e anseios; e o familiar pode agregar dados da dinâmica familiar e 
informações para o atendimento. Os adolescentes devem ter assegurados seu direito à 
privacidade, confidencialidade e sigilo, sendo explicitado ao jovem as situações em que 
poderá haver quebra de sigilo (risco de vida ou outros riscos, como violência sexual, 
ideação suicida ou informações homicidas).56 Certamente, o profissional da APS pode e 
deve ir além do motivo inicial da recepção do adolescente no serviço e abordar 
temáticas ampliadas.65 
 O cuidado de saúde integral de adolescentes mobiliza a participação ativa dos 
profissionais que podem atuar nesta frente, sendo essencial a interdisciplinaridade para 
atender globalmente às demandas do jovem, realizar a troca de informações e para um 
maior entendimento das tendências e das questões desta fase específica do 
desenvolvimento.65 Assim sendo, a parceria com toda a equipe da APS agrega aliados 
para a identificação e intervenção breve com os adolescentes em uso de SPA, visto que 
comumente o jovem pode transitar nas unidades de saúde em alguns contextos (vacinas, 
consultas de enfermagem, atendimentos com assistente social), não necessariamente 
associados a enfermidades estabelecidas ou a um comportamento nocivo.66 Ou seja, a 
triagem para uso de SPA deve ocorrer em todos os contextos de encontros com 
adolescentes na APS, inclusive nos atendimentos por alguma doença. Estudo de revisão 
observou que os jovens que comparecem por alguma doença clínica apresentam taxas 
mais altas de problemas por uso de SPA em comparação com aqueles que comparecem 
para consultas de rotina.67    
Estudo de revisão apontou que apesar de existir um consenso no que diz respeito 
à necessidade de implementação de programas de promoção da saúde e de prevenção ao 
uso de SPA pelos adolescentes que enfatizem a detecção precoce e manejo, ainda é 
necessária a capacitação dos profissionais da enfermagem para esta tarefa, devendo ser 
disponibilizadas informações sobre estratégias para lidar com os adolescentes em 
risco.68 É notável a importância da atuação do enfermeiro, especialmente na atenção 
primária à saúde, já que sua formação propicia o desenvolvimento de profissionais 
ativos tanto na Unidade de Saúde como também nas ações externas (visitas 
domiciliares).60 O trabalho interdisciplinar e as parcerias intersetoriais permitem que o 
enfermeiro identifique a existência de um problema de uso de SPA entre adolescentes, 
acolha e realize intervenções.68,69  
A identificação precoce do uso de SPA por adolescentes permite a realização de 
Intervenção Breve (IB), que pode envolver ações para adolescentes que nunca usaram 
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SPA a permanecerem abstinentes ou para ajudar os jovens que já estão em uso, mas não 
preenchem critérios para dependência química, a reduzir ou interromper o uso.67 Os 
principais objetivos da triagem utilizando instrumentos e moldes de intervenção já 
reconhecidos são: determinar se existe o uso de álcool ou outras substâncias, já que 
qualquer uso, especialmente entre os adolescentes mais jovens, é preocupante; 
determinar a gravidade do uso; avaliar se há risco de o jovem estar próximo de 
vivenciar problemas associados ao uso, e a triagem como um todo permite ao 
profissional acessar um caminho para iniciar uma IB sobre o uso de SPA e prover dados 
educativos e aconselhamento apropriado17,67  
A técnica da IB pode e deve ser utilizada em todos os jovens que buscam 
atendimento em serviços de saúde. Sabe-se que até mesmo em uma única sessão a IB é 
capaz de reduzir a prevalência e a intensidade de comportamentos de risco relacionados 
ao uso de SPA em adolescentes.12,70,71 Em geral, a duração não ultrapassa poucos 
minutos, mas caso exista a disponibilidade do profissional, pode ser realizada em mais 
de um encontro.49,67,71,72 Ou seja, a IB é uma modalidade de atendimento com tempo 
limitado, cujo foco é a mudança de comportamento do paciente.49,67,71,72 
Os elementos primordiais para realização de intervenções breves eficazes podem 
ser descritos pelo acrônimo “FRAMES”, ou seja, F: feedback (devolutiva), R: 
responsability (responsabilidade), A: advice (recomendações), M: menu (inventário), E; 
empathy (empatia), S: self-efficacy (auto eficácia). O primeiro elemento, feedback 
(devolutiva), mesmo quando não realizado de forma estruturada, permite ao indivíduo 
refletir sobre o próprio momento atual e propicia ao profissional a chance de fornecer o 
feedback a partir das informações coletadas. O segundo elemento, responsability 
(responsabilidade), enfatiza ao indivíduo a responsabilidade pessoal pela mudança, 
sendo essa percepção fundamental para a motivação de alterações de comportamento. O 
terceiro elemento, advice (recomendações), são as orientações ou conselhos claros e 
objetivos para a obtenção de mudanças de comportamentos, somados da discussão de 
possíveis metas. O quarto elemento, menu (inventário), consiste na oferta de diversas 
estratégias para lidar com as situações de risco e consequentemente mudar o 
comportamento. Um leque vasto de opções possibilita ao indivíduo o poder de escolher 
aquele que melhor supra suas necessidades. O quinto elemento, empathy (empatia), tem 
um forte impacto para a motivação e mudança. A postura empática do profissional 
permite que as orientações objetivas e, até mesmo, os feedbacks mais enfáticos sejam 
realizados sem prejuízo ao bom fluxo do tratamento. O sexto elemento, self-efficacy 
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(auto eficácia), consiste em instilar esperança, otimismo e confiança no indivíduo para 
que ele acredite em sua capacidade de obter sucesso na mudança de comportamento.72 
Sabe-se que a IB pode ter um impacto considerável no processo de tomada de 
decisões e mudanças.49,67 Estudos revelam que aqueles que receberam um 
aconselhamento breve bem planejado mostram resultados positivos quando comparados 
àqueles que não receberam intervenção específica.71 Outros estudos apontam que os 
efeitos das intervenções breves parecem ser comparáveis aos desfechos de tratamentos 
mais longos.72 Estudo nacional também encontrou resultados semelhantes em relação à 
efetividade de sessão única e breve de IB.70 De modo geral, o impacto primordial da IB 
é na motivação, sendo seu efeito o desencadeamento de decisões e o comprometimento 
com a mudança.67,72  
 No atendimento com jovens é importante estimular a motivação para mudanças 
em outros níveis, já que, muitas vezes, o dano objetivo do uso de SPA não é 
identificável, mas sim os comportamentos de risco associados ao uso, como estar em 
um carro conduzido por alguém sob efeito de SPA, relação sexual desprotegida, 
conflitos familiares, queda do rendimento escolar, entre outros.3,72,73  
Reconhecendo a importância dos pediatras em identificar precocemente e 
manejar os adolescentes em uso de SPA, a Academia Americana de Pediatria e o 
Instituto Nacional de Abuso de Álcool e Alcoolismo norte-americano recomendam que 
todos os profissionais devem utilizar o SBIRT (Screening for substance use, Brief 
Intervention, and/or Referral to Treatment) como parte de seus atendimentos de 
rotina.17,67,74,75 Ambas as entidades oferecem algoritmos e ferramentas para detecção e 
prevenção de uso de SPA por adolescentes para utilização em diversos settings de 
atendimento, como o instrumento de triagem CRAFFT (acrônimo de Car; Relax; 
Alone; Forget; Family/Friends; Trouble) e o “Guia NIAAA para triagem de uso de 
álcool e IB para jovens”.17,67,74 
A recomendação atual da AAP é que os pediatras devem ampliar sua capacidade 
de triagem e de ações de intervenção e devem estar familiarizados com as técnicas do 
SBIRT. Fortalecem, também, o apoio às pesquisas para determinar as estratégias de IB 
mais eficazes e aplicáveis aos cuidados específicos de saúde dos adolescentes e a 
paridade de acesso a serviços de tratamento de adolescentes em saúde mental e em uso 
de SPA, em comparação com os cuidados gerais já existentes com adolescentes com 
outras patologias e adultos.49 A efetividade das técnicas do SBIRT são muito bem 
estabelecidas para adultos com problemas relacionados ao uso de álcool. No entanto, 
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diante da carência de informações sobre essa modalidade na população adolescente o 
US Preventive Services Task Force (USPSTF) emitiu um documento onde afirmou não 
haver evidência suficiente para recomendar, ou não, as técnicas do SBIRT, sugerindo a 
realização de estudos sobre o tema.13 
No entanto, o reconhecimento das potenciais evidências que sustentam a 
utilidade do SBIRT vem sendo construídas apenas nos últimos anos, já que as pesquisas 
iniciais nesse campo eram realizadas prioritariamente em universitários ou adultos e 
adolescentes em atendimentos de serviços de emergência.76,77,78,79,80,81 Atualmente, mais 
pesquisas estão focando na APS, local que oferece o setting ideal para implementação 
do SBIRT como parte de uma estratégia de saúde pública.76,82,83 Muitos adolescentes 
frequentam anualmente esse tipo de serviço e consequentemente estabelecem relações 
de confiança com os profissionais favorecendo a utilização do SBIRT.67,84 Desse modo, 
apesar das limitações das evidências disponíveis, a recomendação das entidades AAP e 
NIAAA permaneceu favorável e com indicação para a utilização do modelo SBIRT 
tanto pela sua fácil aplicabilidade, como também pelo baixo custo aos sistemas de 
saúde.17 
No entanto, dificilmente os profissionais de saúde irão recomendar ou realizar 
qualquer tipo de intervenção caso não estejam treinados para a identificação dos 
adolescentes, capacitados para manejar casos positivos, para fazer as abordagens 
necessárias e encaminhar os casos de maior gravidade.4,12,16,67,85 É necessária a 
formação e educação permanente em cada serviço, tanto do ponto de vista teórico, como 
também em questões práticas do cotidiano.62 Reflexo local desta situação foi observado 
em levantamento realizado em prontuários dos adolescentes inseridos no CAPS-AD 
(antigo Centro de Referência em Dependência Química – CRDQ) do município de 
Paulínia no período de janeiro de 2013 a janeiro de 2014, em que foi observado que 
apenas 4% dos encaminhamentos recebidos foram realizados pelas unidades de saúde 
do município. As principais fontes de encaminhamento foram a própria família (36%), 
Conselho Tutelar (34%), sistema judiciário (14%) e órgãos vinculados à promoção 
social (12%). Pode-se considerar que a identificação dos quadros na APS do referido 
município aparentemente estava sendo pouco efetiva.48 
Muito embora os profissionais da APS estejam em posição favorável para prover 
informações científicas e aconselhamento sobre o uso de SPA para os pais e 
adolescentes considerados de risco,17 isso é possível somente quando os profissionais 
sentem segurança para realizar a identificação, abordagem e aconselhamentos 
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necessários, além de possuírem conhecimento da rede de apoio de sua região de 
trabalho.  
 
1.6- Capacitação de profissionais da Atenção Primária à Saúde para abordagem de 
uso de Substâncias Psicoativas em adolescentes 
Saúde mental e saúde física são inseparáveis. A prevenção, identificação e 
abordagem do uso de SPA e suas consequências para a saúde física e mental a curto, 
médio e longo prazo são igualmente indissociáveis. Jovens que crescem com boa saúde 
física são mais propensos a também possuírem boa saúde mental e vice-versa.24 
 As barreiras para viabilização da triagem de adolescentes para o uso de SPA 
podem envolver o tempo despendido para sua realização, crenças estereotipadas sobre 
quem é ou não susceptível de estar usando SPA, assim como sentimentos de 
pessimismo em relação aos benefícios do rastreio ou, até mesmo, da sua própria 
capacidade de ação.86 Ou seja, atuar no campo preventivo envolve mudanças nas 
estruturas globais de funcionamentos dos serviços e, consequentemente, dos 
profissionais ali inseridos. Uma das possibilidades de aferição de mudanças a partir de 
treinamentos é a mensuração da atitude tendo como perspectiva seu conceito 
tridimensional, que abrange o conhecimento (elemento cognitivo), os sentimentos 
(elemento afetivo) e as tendências para ação ou comportamento (elemento conativo); 
possibilitando que através da atuação em um dos três fatores, por exemplo, da 
capacitação para determinado tema (conhecimento) decorra uma subsequente mudança 
de comportamento e/ou de sentimentos associados.87 Outros modelos teóricos do 
conceito “atitude” acrescentam também o conceito de “crença” em seu constructo, 
definida como as informações que o indivíduo tem sobre o objeto da atitude. No 
entanto, ainda assim, os modelos confirmam a influência mútua dos fatores. Estudo de 
revisão acrescenta que as atitudes do treinando afetam o quanto ele transfere para o 
cotidiano a aquisição do conhecimento adquirido na capacitação.88 
Outras dificuldades destacadas pelos pesquisadores para a execução de 
capacitações na saúde são: como envolver ativamente o gestor no processo de 
treinamento, a resistência por parte dos profissionais para a possibilidade de mudança 
das rotinas de atendimentos e as crenças negativas em relação ao usuário de SPA.89 
Os modelos nacionais de capacitação breve da APS na área de álcool e drogas, 
de maneira geral, possuem como foco principal a formação de profissionais para 
realizar abordagens na população adulta, seja pela identificação através de instrumentos 
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específicos ou pelo manejo de caso a caso.89,90,91   
Particularmente na área da abordagem do uso de drogas por adolescentes, 
observa-se uma escassez de instrumentos para este fim. Este cenário enseja a 
necessidade de ampliação de estratégias e ferramentas para a capacitação dos 
profissionais da APS na abordagem do uso de SPA, particularmente entre adolescentes. 
A estruturação necessária para a viabilização deste processo no Brasil envolve a 
sensibilização dos gestores, organização de material, adequação logística e capacitação 
dos profissionais da atenção básica à saúde, através da familiarização com instrumento 
de triagem validado para a população adolescente brasileira que seja de simples 
aplicação, de fácil correção e que permita intervenções breves a partir das respostas 
coletadas.59  
Uma possibilidade de instrumento de triagem é a versão brasileira do 
questionário CRAFFT (Car; Relax; Alone; Forget; Family/Friends; Trouble), 
denominado CESARE, acrônimo de Carro; Esqueceu; Sozinho; Amigos; Relaxar; 
Encrenca.50,59,99 A versão brasileira do instrumento CRAFFT, manteve as 
particularidades da escala original, como o ponto de corte, especificidade e 
sensibilidade. Com a autorização do autor da escala foram introduzidos termos próprios 
do contexto brasileiro visando uma melhor adequação à realidade da população. A 
versão foi aplicada em mais de 2000 jovens estudantes e por manter as características do 
instrumento original, possibilitou que a versão brasileira da escala CRAFFT/CESARE 
fosse incorporada como um equipamento de triagem viável para utilização no país.59 
Por ser um instrumento recomendado internacionalmente para a abordagem e 
triagem de adolescentes em uso de SPA, o CRAFFT, nos últimos vinte anos, teve sua 
capacidade psicométrica avaliada em diversos contextos (serviços ambulatoriais e de 
emergência, APS, clínicas de doenças sexualmente transmissíveis, estudantes, 
ambulatórios especializados), diferentes culturas e países como, por exemplo, 
Alemanha, Argentina, Canadá, Colômbia, EUA, França, Noruega, Singapura, Suíça e 
Turquia, sendo sua validação e confiabilidade atestadas.50,92,93,94,95,96,97,98 Ressalta-se que 
o CRAFFT é um questionário simples, versátil e com diversas possibilidades de 
aplicação.12,100 
O questionário é composto de 3 perguntas de filtro sobre uso de álcool, maconha 
ou outras drogas (Parte A) e seis perguntas adicionais acerca de contexto e 
consequências relacionadas ao uso de SPA (Parte B). Cada resposta afirmativa na Parte 
B equivale a um ponto. O ponto de corte recomendado é a pontuação igual ou superior a 
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2 (duas ou mais respostas afirmativas), sendo esse escore associado à sensibilidade de 
0,76 e especificidade de 0,94.12,50,99 Trata-se de um questionário de fácil e breve 
aplicação11. Estudo recente confirmou a brevidade do instrumento em que os médicos 
dispenderam apenas 74 segundos em sua execução completa.67  
O ponto de corte apresenta correlação com a acentuação da severidade do uso e 
correspondência com classificação diagnóstica. Cada aumento da pontuação 
corresponde a um aumento da probabilidade de transtornos por uso de SPA.50 A versão 
para uso clínico contém um gráfico que relaciona o número de respostas positivas à 
probabilidade de o uso atual ser considerado abuso ou dependência. Ainda que o 
questionário positivo não estabeleça diagnóstico, essa propriedade discriminante do 
questionário, a depender do número total de respostas positivas, norteia o profissional 
na avaliação tanto da presença do uso como também da magnitude da gravidade do uso 
de SPA, possibilitando manejos que podem variar desde uma orientação para 
manutenção do comportamento sem risco, esclarecimentos, intervenção breve, 
orientação aos pais, encaminhamento para profissional habilitado ou tratamento15.  
Acrescenta-se que as características do CRAFFT extrapolam a simples detecção 
de uso de SPA, sendo possível no decorrer da sua aplicação acessar a identificação das 
motivações, contextos de uso e exposição a situações consideradas de risco pelos 
adolescentes a partir das respostas a cada um de seus questionamentos.99 Ou seja, cada 
uma das 6 questões presentes no instrumento CRAFFT são clinicamente relevantes e, 
quando aplicadas por um profissional, permitem a construção de um diálogo maior e 
mais aprofundado a cada resposta positiva ou negativa.53  
 A validação do questionário original foi realizada tendo como referencial os 
critérios diagnósticos do DSM-IV, ou seja, o uso abusivo e a dependência química.50 No 
entanto, após a atualização do DSM-5 o denominado “Uso Abusivo” foi extinto e os 
“Transtornos por uso de substâncias psicoativas” (TUS) passaram a ser classificados 
com indicadores de gravidade (leve, moderada e grave a depender do número de 
critérios preenchidos), além de contar com os critérios de intoxicação, abstinência, 
transtorno induzido por uso de medicações/SPA e transtornos induzidos por SPA não 
especificados. Os critérios do DSM-5 para TUS, de maneira geral, são semelhantes aos 
do DSM-IV para abuso e dependência, exceto em dois aspectos: foi excluído do novo 
manual os problemas legais recorrentes associados ao uso de SPA e adicionado o 
critério de “craving” ou fissura.101 Desse modo, as mudanças na nomenclatura foram 
principalmente no sentido do diagnóstico categorial para o dimensional.  
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Tais alterações também ocorreram na nova versão do Código Internacional de 
Doenças, o CID-11, no qual o conceito de “Uso Nocivo” também é extinto e o 
“Transtorno por Uso de Substância” é ampliado e passa a contemplar, além da já 
anteriormente existente “Dependência”, o “Episódio Único de Padrão Prejudicial de 
Uso” e o “Padrão Prejudicial de Uso”, sendo possível classificar em episódico, contínuo 
e sem especificação.102  
Justamente por ser um dos instrumentos de triagem de uso de SPA mais 
utilizado na adolescência, o CRAFFT, foi alvo de recentes estudos devido à atualização 
do manual diagnóstico (DSM-5). Foi observado que apesar das alterações nos critérios 
diagnósticos do uso de substâncias, o instrumento manteve o ponto de corte e sua 
excelente capacidade psicométrica, não havendo nenhuma perda em suas características 
originais.61,103 
Uma limitação do instrumento CRAFFT/CESARE é a ausência de 
questionamento acerca do uso de tabaco. Diante do fato de o tabaco ser uma das 
principais causas de mortalidade nos EUA, estudo recente utilizando o CRAFFT na 
APS optou por expandir o protocolo de questionamentos ao incluir itens referentes ao 
uso de tabaco nos últimos 12 meses através da utilização do instrumento “Hooked 
Nicotine Cheklist” (HONC), validado para adolescentes acima de 12 anos.12,104  
Uma constatação significativa é que mesmo quando os resultados da triagem 
indicam um uso problemático de SPA, muitos profissionais podem não reconhecer com 
precisão o problema e falhar ao não realizar uma intervenção adequada, indicando que a 
formação adequada é essencial para o atendimento completo e mais efetivo de 
adolescentes em uso de SPA.105 
Estudo realizado na atenção primária a saúde de New England (EUA) avaliou a 
utilização da ferramenta CRAFFT e as recomendações fornecidas aos adolescentes a 
partir dos resultados obtidos. Previamente ao estudo os profissionais foram instruídos 
acerca do uso do instrumento, interpretação de resultados e possibilidades de 
recomendação. A percepção diagnóstica dos profissionais identificou apenas 4,8% 
(n=2034) dos pacientes, sendo que 14% dos pacientes pontuaram acima do ponto de 
corte da escala CRAFFT (≥2), indicando uma maior gravidade do uso. Foi observado 
que os profissionais estavam mais inclinados a recomendar intervenções (notificar os 
pais, consultas de retorno, encaminhamento para tratamento) para os adolescentes em 
que acreditavam que existia uma maior severidade de uso, sendo que 95% dos 
adolescentes com uso problemático ou dependência receberam algum tipo de 
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recomendação. No entanto, aproximadamente 20% dos pacientes identificados pelos 
médicos como tendo problemas com SPA continuaram não recebendo recomendações 
ativas de intervenção.16 Contrariando o senso comum de que o adolescente usuário de 
SPA não aceita e não quer receber intervenções, observou-se que nenhum adolescente 
com triagem positiva com sinais de gravidade recusou o encaminhamento para 
tratamento. Outro dado interessante foi que havia uma tendência a uma maior avaliação 
e triagem naqueles jovens que chegavam ao atendimento por uma questão clínica e não 
por uma consulta de rotina.16 
Considerando a prevalência de uso e problemas associados ao consumo de SPA 
por adolescentes, as baixas taxas de identificação na fase inicial, e o papel da APS neste 
cenário, a proposta deste estudo foi realizar e avaliar uma capacitação sobre conceitos e 
formas de abordagem do uso de drogas lícitas e ilícitas nesta faixa etária, para 
profissionais que atuam neste contexto. 
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2- OBJETIVOS 
 
2.1- Objetivo Geral 
Capacitar os profissionais de saúde da Atenção Primária da cidade de 
Paulínia/SP que atendem adolescentes para abordar o consumo de substâncias 
psicoativas.   
 
2.2- Objetivos Específicos 
2.2.1- Produzir material didático para a realização da capacitação. 
2.2.2- Apresentar aos médicos (pediatras, ginecologistas e clínicos gerais), aos 
assistentes sociais e aos profissionais de enfermagem da Atenção Primária à Saúde o 
panorama atual de uso de SPA pelos adolescentes brasileiros. 
2.2.3- Demonstrar a utilização de instrumento de triagem denominado 
CRAFFT/CESARE. 
2.2.4- Descrever intervenções a serem realizadas a partir das respostas afirmativas e/ou 
negativas do instrumento CRAFFT/CESARE. 
2.2.5- Estimular os encaminhamentos para serviços disponíveis na rede para tratamento 
especializado de uso de SPA por adolescentes nos casos de maior gravidade. 
2.2.6- Realizar uma avaliação dos conhecimentos previamente a capacitação e 
posteriormente a ela. 
2.2.7- Avaliar se as variáveis profissão, gênero, tempo de formado e tipo de local de 
trabalho interferem no conhecimento prévio e aquisição de informações pelos 
profissionais capacitados. 
2.2.8- Identificar as dificuldades apontadas pelos profissionais participantes.   
2.2.9- Avaliar a intenção dos profissionais em modificar sua prática clínica após a 
capacitação.  
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3- SUJEITOS E MÉTODOS 
 
3.1-Tipo de Estudo 
Estudo de intervenção, descritivo, quantitativo e prospectivo, que avaliou o 
processo e os resultados da capacitação dos profissionais de saúde que atendem 
adolescentes no município de Paulínia/SP, a saber, médicos (pediatras, ginecologistas e 
clínicos gerais), assistentes sociais e enfermeiros, para abordar o uso de SPA, realizar 
intervenções e encaminhamentos a partir da aplicação da versão brasileira da escala 
CRAFFT.  
 
3.2- Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa 
 Os profissionais tinham a opção de se recusar a participar do estudo antes ou 
durante a capacitação, em qualquer momento em que desejassem, sem qualquer prejuízo 
laboral ou de outra natureza relacionado à recusa. 
 
3.3- Sujeitos 
 Os sujeitos foram todos os profissionais que atendiam adolescentes na Atenção 
Primária à Saúde do município de Paulínia/SP nos anos de 2015 e 2016. O número de 
sujeitos foi fornecido pelo setor de Educação Permanente da cidade de Paulínia/SP. 
Foram então convidados a participar do estudo todos os 83 médicos (pediatras, 
ginecologistas e clínicos gerais), 4 assistentes sociais e 39 enfermeiros, totalizando 126 
profissionais.  
 Critérios de inclusão:  
- Atuar como médico (pediatra, ginecologista ou clínico geral), assistente social ou 
profissional de enfermagem; 
- De ambos os sexos; 
- Estar trabalhando regularmente nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Paulínia; 
- Realizar atendimento de adolescentes; 
- Ter lido, concordado e assinado os termos do TCLE (Anexo 1). 
 O TCLE foi entregue a todos os participantes; uma cópia ficou com o 
profissional e a cópia assinada foi devolvida e depositada em envelope separado para 
impossibilitar a identificação do termo. O mesmo ocorreu para os questionários de Pré e 
Pós Teste. 
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3.4- Local da Pesquisa 
A pesquisa foi realizada com os profissionais de todas as Unidades Básicas de 
Saúde de Paulínia (UBS Planalto, UBS São José, UBS Centro, UBS Monte Alegre, 
UBS Cooperlotes, UBS Parque da Represa, UBS Amélia, UBS Betel, UBS João 
Aranha). Em 2015, as capacitações ocorreram na Sala de Imprensa da Prefeitura 
Municipal de Paulínia e no Plenarinho da Câmara de Vereadores de Paulínia. Em 2016, 
o treinamento foi realizado nas UBS de referência do munícipio (UBS Centro, UBS 
Planalto, UBS São José e UBS Monte Alegre). 
 A rede de atenção primária a saúde de Paulínia é composta por 9 UBS. Em 2015 
e 2016 cada UBS possuía em seu equipamento os seguintes profissionais: médicos 
(clínicos gerais, pediatras, ginecologistas/obstetras) e profissionais de enfermagem. As 
UBS de referência do município, a saber: UBS Centro, UBS Planalto, UBS São José e 
UBS Monte Alegre, possuíam, além dos profissionais anteriormente citados, assistentes 
sociais que atendiam às demandas das suas unidades e, também, às das UBS 
referenciadas. Até o momento, a rede de atenção do município não possui a Estratégia 
de Saúde da Família (ESF) e seus desdobramentos, como, por exemplo, os Agentes 
Comunitários de Saúde. Desse modo, existe uma perda considerável na capilaridade e 
integração da rede de saúde. 
 Os equipamentos municipais de saúde disponíveis para atendimento dos 
adolescentes de Paulínia são: UBS, Hospital Municipal de Paulínia (HMP), Saúde 
Mental Infantil (SMI) e CAPS-AD (antigo CRDQ), Centro de Testagem e 
Aconselhamento (CTA), Departamento Odontológico (DEROD) e Centro de Terapia e 
Reabilitação (CETREIM). 
 
3.5- Instrumentos 
3.5.1- Construção do material utilizado na capacitação: 
 O material para a capacitação foi elaborado a partir de conteúdo presente em 
cursos brasileiros destinados a formação de recursos humanos em dependência química, 
a saber: o Sistema para detecção do Uso abusivo e dependência de substâncias 
Psicoativas: Encaminhamento, Intervenção Breve, Reinserção social e 
Acompanhamento (SUPERA) e o Curso de Especialização em Dependência Química da 
Unidade de Pesquisa em Álcool e Drogas (UNIAD).106,107 
O conteúdo desta capacitação contemplou alguns tópicos utilizados nos cursos 
de especialização acima, destacando os itens pertinentes ao objetivo da capacitação, a 
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saber, conceituação de adolescência, desenvolvimento cerebral nesta fase, 
epidemiologia do uso de SPA no mundo e entre adolescentes brasileiros, padrões de 
frequência de uso utilizados nos estudos epidemiológicos (na vida, no ano, no mês, 
frequente e pesado), importância da identificação do quadro em sua fase inicial, 
prevenção do uso de SPA na adolescência, fatores de risco e de proteção para o uso de 
SPA, prevenção do uso de SPA por adolescentes no ambiente da saúde, recomendações 
para prevenção no ambiente da saúde, apresentação de possibilidades de instrumentos 
de triagem de uso de SPA específicos para adolescentes, identificação do uso de SPA 
com o auxílio de instrumentos de triagem, utilização do instrumento 
CRAFFT/CESARE, classificação de risco, intervenções a partir das respostas do 
CRAFFT/CESARE, utilização do fluxograma SBIRT, realização de procedimentos de 
IB, intervenções no tabagismo e realização de encaminhamentos pertinentes dentro da 
rede de APS do município. 
O material pedagógico de apoio foi composto de apresentação multimídia 
(Anexo 2) e apostila (Anexo 3). 
 
3.5.2- Instrumentos apresentados na capacitação: 
3.5.2.1- Versão brasileira do questionário CRAFFT (Car; Relax; Alone; 
Forget; Family/Friends; Trouble), denominado CESARE (Anexo 4), acrônimo de Carro; 
Esqueceu; Sozinho; Amigos; Relaxar; Encrenca.59 O instrumento é composto de três 
perguntas de filtro sobre uso de bebidas alcoólicas, maconha ou outras drogas (Parte A) 
e seis perguntas adicionais acerca de contexto e consequências relacionadas ao uso de 
SPA (Parte B), todas com respostas tipo sim ou não.  Cada resposta afirmativa na Parte 
B equivale a um ponto. O ponto de corte recomendado é a pontuação igual ou superior a 
2 (duas ou mais respostas afirmativas), sendo este escore associado a sensibilidade de 
0,76 e especificidade de 0,94.50,99  
3.5.2.2- Fluxograma SBIRT para adolescente (SBIRT-A: Screening for 
substance use, Brief Intervention, and/or Referral to Treatment for Adolescents) (Anexo 
5), recomendado pelo Substance Abuse and Mental Health Services Administration63 e 
pela Academia Americana de Pediatria,15 traduzido pela pesquisadora (Anexo 6). 
Consiste em orientações aos profissionais de como proceder a partir das respostas 
fornecidas pelos adolescentes durante a utilização do instrumento CRAFFT/CESARE. 
O fluxograma tem início com as perguntas filtros do CRAFFT/CESARE e as respostas 
a estas perguntas sugerem qual a conduta a ser tomada.  
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3.5.3- Instrumentos de avaliação do conhecimento: 
Questionários Avaliativos (Pré Teste e Pós Teste) (Anexo 7): Foram 
compostos por informações sociodemográficas (sexo, idade, profissão e tempo de 
formado) e por perguntas fechadas e abertas construídas a partir de informações 
consideradas básicas para a abordagem preventiva neste contexto. As perguntas 
objetivas de múltipla escolha, compostas de 2 a 4 alternativas, versavam sobre dados 
epidemiológicos atuais sobre o uso de SPA por adolescentes brasileiros, fatores de risco 
para uso de SPA por essa população específica, conceitos básicos de entrevista 
motivacional e sobre práticas clínicas (frequência da realização dos questionamentos, 
percepção de sucesso nas abordagens, conhecimento de instrumentos de triagem, local 
de tratamento para adolescentes em uso de SPA e utilização de critérios de gravidade). 
As perguntas abertas exploravam os critérios para abordar o tema nos atendimentos com 
adolescentes, questionamentos realizados, experiência em motivação e percepção da 
existência de fatores que dificultam a abordagem no cotidiano.  
A análise das respostas teve por base referências de literatura acerca dos dados 
considerados relevantes para abordagem do uso de drogas por adolescentes no contexto 
da APS. As repostas foram denominadas Acertos quando em consonância com a 
literatura. Foram então avaliadas a taxa de Acertos prévios (Pré Teste – PrT) e 
posteriores à capacitação (Pós Teste – PoT). 
 
3.6- Procedimentos: 
 Fase 1: 
 Realizado contato com a assessora técnica da Saúde Mental do município de 
Paulínia para explicação do projeto e agendamento de reunião com a Diretora do 
Departamento de Saúde Mental. Inicialmente, o projeto foi apresentado na reunião do 
Núcleo de Saúde Mental do município de Paulínia e posteriormente foi realizada a 
reunião com a Diretora do Departamento de Pediatria de Paulínia para apresentação do 
projeto, elucidação dos objetivos da pesquisa e solicitação da capacitação dos 
profissionais que atendiam adolescentes. A Diretora do Departamento de Pediatria, em 
conjunto com a Diretora de Saúde Mental e a pesquisadora, avaliaram que em função da 
faixa etária alvo (adolescentes), os profissionais envolvidos na linha de cuidado dentro 
das UBS do município de Paulínia eram os médicos pediatras, ginecologistas, clínicos 
gerais (que atendem adolescentes a partir de 16 anos), assistentes sociais e enfermeiros. 
Em função disto, todos os profissionais acima citados foram incluídos no convite à 
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capacitação, totalizando 126. A pedido da Secretária de Saúde foram também 
convidados 20 profissionais atuantes na Saúde Mental Infantil (SMI), Ambulatório de 
Saúde Mental Adulto (SMA), CRDQ (atualmente CAPS-AD) e CAPS-I, a saber 
psicólogos, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, pedagogos, guarda municipal, 
assistente administrativo, farmacêutico, dentista e assistente social. 
 Fase 2: 
 Após a autorização da Secretaria Municipal de Saúde do município de Paulínia 
para a realização da capacitação, foi realizado contato com as UBS apresentando o 
conteúdo do projeto, informando os objetivos da pesquisa e solicitando a liberação para 
capacitação dos médicos (pediatras, ginecologistas e clínicos gerais), assistentes sociais 
e enfermeiros. Nesse momento foi entregue a Carta Convite (Anexo 8), a apostila e os 
instrumentos que seriam utilizados no treinamento. 
 Fase 3: 
 O agendamento da capacitação em todas as UBS foi realizado pela Educação 
Permanente (EP) da Secretaria de Saúde de Paulínia. A EP é um órgão que foi criado 
formalmente em 2012 e é responsável pelos protocolos, atualizações e treinamentos de 
caráter pedagógico dentro do setor Saúde. 
 A primeira fase dos treinamentos realizados pela autora (BAAXP) foi feito nas 
seguintes datas e locais: 05 de maio de 2015 (período da manhã, na Sala de Imprensa da 
Prefeitura Municipal de Paulínia), 06 de maio de 2015 (período da tarde, na Sala de 
Imprensa da Prefeitura Municipal de Paulínia), 13 de maio de 2015 (período da manhã, 
no Plenarinho da Câmara Municipal de Paulínia) e 15 de maio de 2015 (período da 
tarde, na Sala de Imprensa da Prefeitura Municipal de Paulínia).  
 Em todos os dias de capacitação os participantes, ao chegarem ao local, eram 
recepcionados por duas voluntárias treinadas. O profissional assinava a lista de presença 
onde constava seu nome completo, local de trabalho, função exercida e endereço 
eletrônico (e-mail). Em seguida era explicado a cada um deles, de maneira breve, os 
objetivos da pesquisa. Eram oferecidas as duas vias do TCLE, orientada a sua leitura e 
havendo concordância com a participação, o Termo era assinado, sendo uma via para o 
profissional e a outra via do pesquisador, a qual era guardada pelos voluntários em 
envelope pardo, separado dos questionários. Após a recepção inicial, foi fornecido para 
todos os participantes que aceitavam participar da pesquisa, o instrumento de avaliação 
de conhecimento prévio denominado “Pré Teste”, que foi respondido antes do início das 
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aulas.   
 Após o término do treinamento era entregue a cada um dos profissionais a 
avaliação de conteúdo apreendido denominada “Pós Teste” que era preenchida e 
devolvida ao pesquisador.  
 Ao final de cada treinamento a pesquisadora orientou aos profissionais que as 
escalas que os mesmos viessem a aplicar em seus atendimentos com adolescentes 
poderiam ser enviadas via malote ao pesquisador para a realização de um mapeamento 
dos adolescentes que passavam em cada UBS. 
 Fase 4:  
 Diante de algumas ausências no treinamento fez-se necessário um novo 
momento de capacitação em 2016. Com o objetivo de otimizar a capacitação, tendo 
como base a experiência obtida na Fase 3, foram feitas algumas adaptações visando 
facilitar a logística de remanejamento dos agendamentos de cada profissional na UBS e 
o deslocamento das equipes.  Optou-se pela capacitação em grupos menores dentro das 
quatro UBS de referência do município (UBS Centro, Planalto, Monte Alegre e São 
José), sendo, então, convidadas as UBS consideradas menores para a capacitação dentro 
das referidas unidades. Foram disponibilizadas 8 datas alternando em período matutino 
e vespertino, contemplando dias da semana que não foram disponibilizados para a 
capacitação anterior, objetivando uma maior abrangência dos profissionais de acordo 
com o cronograma abaixo: 
 
Terças-feiras - Período da manhã - 10:00 às 12:00 
Data Local UBS participantes 
07/06/16 UBS Centro Centro 
Betel 
14/06/16 UBS Planalto  Planalto 
Amélia 
28/06/16 UBS São José São José 
João Aranha 
05/07/16 UBS Monte Alegre II Monte Alegre II 
Cooperlotes  
Parque da Represa 
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 A pesquisadora e a coordenadora do CAPS-AD foram pessoalmente em cada 
uma das UBS de referência (Planalto, Centro, Monte Alegre e São José) para formalizar 
o convite à coordenação de cada setor e entregar o material referente ao treinamento. No 
caso das demais UBS tal material foi enviado por malote e foi realizado contato 
telefônico para sensibilização a respeito do projeto. A EP enviou a cada coordenador 
das UBS duas listas, a primeira com os nomes dos profissionais que já haviam 
participado da capacitação em 2015 e a segunda lista com os nomes dos profissionais 
que deveriam participar do treinamento em 2016, sendo explicitado que nenhum 
profissional capacitado anteriormente seria incluído no estudo.  
 Fase 5: 
 A segunda fase da capacitação ocorreu conforme o cronograma acima exposto. 
Em todos os dias de treinamento, participantes eram recepcionados pela pesquisadora e 
por uma voluntária treinada. Assim como em 2015, cada participante assinava a lista de 
presença, era informado sobre os objetivos da pesquisa e recebia duas vias do TCLE. 
Antes do início das aulas os profissionais respondiam à avaliação de conhecimento 
prévio denominado “Pré Teste” e logo após o término do treinamento era entregue a 
cada um deles a avaliação denominada “Pós Teste” que era preenchida e devolvida ao 
pesquisador. Ao final de cada treinamento a pesquisadora abriu a possibilidade de envio 
das escalas preenchidas para que se fizesse um mapeamento dos adolescentes de cada 
UBS.  
 Fase 6:  
 Após a capacitação foi disponibilizado a cada UBS encontros mensais com duas 
horas de duração para discussão de eventuais dificuldades surgidas e para dar 
continuidade ao processo de treinamento através de matriciamentos. O apoio matricial 
Quartas-feiras - Período da tarde - 13:00 às 15:00 
Data Local UBS participantes 
08/06/16 UBS Planalto  Planalto 
Amélia 
15/06/16 UBS Centro Centro 
Betel 
29/06/16 UBS Monte Alegre II Monte Alegre II 
Cooperlotes  
Parque da Represa 
06/07/16 UBS São José São José 
João Aranha 
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ou matriciamento é uma forma de organizar e ampliar a oferta de ações em saúde, que 
utiliza saberes e práticas de equipes especializadas, sem que o usuário deixe de ser 
cliente do local responsável pelos seus cuidados diretos. Essa lógica atua nas dimensões 
clínicas e técnico-pedagógicas havendo uma sinergia ao conceito de educação 
permanente.108 
 
Fluxograma das fases do projeto 
 
 
 
  
 
 
Fase 1: Elaboração do material para a capacitação 
Fase 3: Autorização da Secretaria Municipal de Saúde para realização da capacitação  
Fase 4: Apresentação do projeto para a UBS, solicitação da liberação dos 
profissionais para a capacitação, agendamento das datas de 2015 e realização dos 
treinamentos  
Fase 5: Agendamento de capacitações para 2016 para abranger profissionais que não 
estavam presentes no treinamento de 2015 
Fase 6: Capacitação realizada em 2016 dentro das UBS de referência da cidade de 
Paulínia/SP 
Fase 7: Disponibilização de matriciamentos nas UBS de referência 
Fase 2: Apresentação do projeto para os Diretores de Saúde da Secretaria Municipal 
de Saúde da cidade de Paulínia/SP  
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3.7-Análise dos dados 
 Os dados obtidos a partir dos questionários foram inseridos em um banco de 
dados utilizando o programa “Excel – Microsoft Office for Windows”. Foi realizada 
análise exploratória de dados através de medidas resumo (média, desvio padrão, 
mediana, máximo, frequência e porcentagem). Para a análise das respostas às perguntas 
abertas foram feitas leituras independentes por dois avaliadores (a autora deste projeto 
BAAXP e a orientadora do projeto RCSA), com experiência em dependência química, 
que agruparam as respostas em categorias a fim de permitir a comparação entre Pré e 
Pós Teste. Para a análise das respostas fechadas e sua comparação no Pré e Pós Testes 
foi utilizado o teste de McNemar. A relação profissão, gênero e local de trabalho com o 
conhecimento foi avaliada através do Qui-quadrado ou exato de Fisher e do 
conhecimento com a idade e tempo de formado através do teste Mann-Withney. O nível 
de significância adotado foi de 5% (p<0.05). 
 
3.8-Aspectos éticos 
 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FCM-
UNICAMP (Anexo 9) em 13 de março de 2015 sob número CAAE 
41227514.6.0000.5404. Todas as UBS do município receberam uma Carta Convite 
destinada a todos os profissionais da rede pública de atenção básica à saúde de Paulínia 
envolvidos no atendimento de adolescentes. Foi entregue o TCLE aos médicos 
(pediatras, ginecologistas e clínicos gerais), assistentes sociais e enfermeiros, sendo 
explicitado que a recusa em participar não traria nenhuma consequência a eles. Apenas 
os profissionais que concordaram integralmente com os termos do TCLE foram 
incluídos na pesquisa.  
 
  
43 
 
4- RESULTADOS 
4.1- Artigo 1: Aceito para publicação: Revista de Saúde Pública 
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4.2- Artigo 2  
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4.3- Resultados complementares 
O material pedagógico de apoio foi composto de apresentação multimídia 
(Anexo 2), apostila (Anexo 3), tradução do SBIRT para adolescentes (Anexo 6) e 
elaboração das avaliações de Pré e Pós teste (Anexo 7). O material digital foi composto 
por 53 slides que contemplavam os temas escolhidos (Quadro 1) e que direcionavam os 
participantes para a página da apostila referente ao slide em questão, através da 
sinalização na borda inferior direita do slide com número da página da apostila, 
permitindo que as anotações, leitura breve e apontamento das dúvidas fossem realizados 
no decorrer de cada momento da aula. A apostila impressa apresentava 24 páginas. O 
conteúdo da apostila foi mais amplo e detalhado, em comparação ao material digital, 
permitindo um maior aprofundamento dos temas caso cada profissional desejasse, já 
que foi disponibilizado para cada participante uma apostila completa ao início da 
capacitação. 
 
Quadro 1. Temas definidos para a construção do material da capacitação 
Avaliação de conhecimentos prévios (Pré Teste - PrT) 
Epidemiologia do uso de SPA pelos adolescentes brasileiros 
Importância da identificação dos quadros de uso de SPA em fase inicial 
Instrumento de triagem de uso de SPA em adolescentes 
Utilização do instrumento CRAFFT/CESARE 
Classificação de risco e encaminhamentos 
Utilização do fluxograma SBIRT  
Princípios gerais sobre Intervenção Breve 
Avaliação de conhecimentos adquiridos (Pós Teste - PoT) 
Levantamento de dificuldades 
 
A avaliação de Pré e Pós Teste consistiu em um levantamento dos 
conhecimentos e atitudes prévios e, após as aulas, avaliação do conteúdo apreendido 
(dados epidemiológicos nacionais, triagem de uso de SPA em adolescentes, intervenção 
breve, classificação de gravidade, encaminhamentos) e intenção de modificações nas 
ações relacionadas à abordagem dos adolescentes. 
O número total de participantes foi 139 e a taxa de respostas compatíveis com a 
literatura (Acertos) dos participantes pode ser visualizada na Tabela 1. 
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Tabela 1. Resultados parciais   
 
 
Dos 12 itens avaliados, 5 tiveram taxas de Acerto superior a 60% no PrT. Os 
conceitos prévios para as respostas com baixa taxa de acerto foram os seguintes: 36,3% 
afirmaram que a taxa de uso na vida de SPA era de 30-40% e não de 20-30%; 93,9% 
responderam que o gênero masculino apresenta maiores taxas de uso de álcool na vida 
entre adolescentes, contrariando os estudos recentes que apontam um maior uso na vida 
entre adolescentes do gênero feminino; 88,8% consideraram falsas as afirmações: “Não 
houve aumento do uso na vida de solventes e anfetamínicos” e “Não houve alteração do 
uso na vida de maconha”, porém os dados nacionais apontam que essas afirmações são 
corretas entre os adolescentes brasileiros; 65,1% afirmaram que as SPA mais utilizadas 
na faixa etária de 10-12 anos são o álcool, tabaco, maconha e cocaína, muito embora os 
dados nacionais apontem para um maior uso na vida, nessa faixa, de tabaco, inalantes, 
ansiolíticos, energéticos com álcool e anfetamínicos;  72,3% responderam que a 
seguinte afirmação era falsa: “Em relação ao uso na vida os alunos das escolas 
privadas apresentam maior uso de drogas quando comparados aos alunos de escolas 
públicas”, porém, levantamento nacional constatou que os alunos de escola privada 
apresentam maiores taxas de uso na vida, no ano e no mês, muito embora os alunos de 
 Pré Teste 
(n=139) 
Pós Teste 
(n=139) 
 Acertos (%) Acertos (%) 
P1. Taxa de uso na vida de álcool  102 77,8 91 69 
P2. Taxa de uso na vida de drogas 43 32,8 33 25 
P3. Gênero com maiores taxas de uso na vida de álcool entre adolescentes 8 6,1 78 59 
P4. Alternativa falsa em relação ao uso na vida de drogas 14 11,1 23 19,8 
P5.1 Drogas mais utilizadas entre 10-12 anos 45 34,8 41 31,3 
P5.2 Uso na vida de SPA e tipo de escola 36 27,7 106 82,1 
P5.3 Gênero e SPA de escolha 48 37,2 68 52,3 
P5.4 Idade de início do uso de SPA 35 27,7 39 30,0 
P7.1 Postura no 1º atendimento 107 83,6 119 90,8 
P7.2 Impacto das orientações 88 68,7 109 83,8 
P7.3 Intervenção breve 88 68,7 121 92,3 
P7.4 Entrevista Motivacional 108 86,4 119 92,2 
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escola pública apresentem maiores taxas de uso frequente e pesado; 62,8% 
consideraram verdadeira a afirmação sobre as principais SPA utilizadas pelos 
adolescentes do gênero masculino (cocaína, maconha, ansiolíticos e analgésicos), 
contrariando os dados nacionais que apontam maior uso de cocaína, maconha, esteroide 
e solventes pelos adolescentes do gênero masculino; e 72,2% afirmaram que o uso de 
SPA entre os adolescentes brasileiros não ocorre antes dos 10 anos, no entanto, os dados 
nacionais pontuam que a primeira experiência de uso vem ocorrendo antes dos 10 anos 
para uma parcela das crianças brasileiras. 
O número total de Pós-Testes (PoT) entregues foi 139 e os dados podem ser 
visualizados na Tabela 1. 
 A pergunta fechada (PrT) referente a conhecer ou não fatores de risco para uso 
de drogas por adolescentes (Pergunta 6) foi respondida pela maior parte dos 
profissionais (96,2%) e 83% afirmou conhecer algum fator de risco.  
 O desdobramento da pergunta 6 era uma pergunta aberta sobre quais eram os 
fatores de risco que os profissionais conheciam. Foram efetuadas 239 respostas, sendo 
as mais prevalentes, de forma agrupada e em ordem decrescente, as seguintes: 
funcionamento familiar, fatores de vulnerabilidade, antecedentes familiares de uso de 
SPA ou transtorno mental, influência de amigos, características pessoais e ambiente 
escolar (Tabela 2). Apenas 6 pessoas não responderam à pergunta. 
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Tabela 2. Pré Teste: Fatores de risco apontados  
 
 (n=239) (%) 
Funcionamento familiar (pais ausentes, desestruturação familiar, conflitos, 
permissividade, modelo parental, vínculos familiares escassos) 
61 25,5 
Vulnerabilidade contextual (econômica, social, cultural, ambiental) 37 15,5 
Antecedente familiar de uso de SPA ou de transtorno mental 32 13,4 
Amigos/Companhias 22 9,2 
Características do adolescente 18 7,5 
Dificuldades escolares (evasão, baixo desempenho, baixa escolaridade, problemas 
escolares, vínculo ruim com a escola) 
18 7,5 
Antecedentes pessoais de transtorno/sofrimento mental 14 5,9 
Facilidade de acesso a SPA 12 5,0 
Antecedentes de violência sexual e/ou doméstica (vítima) 5 2,1 
Falta de orientação sobre o uso de SPA 4 1,7 
Curiosidade 3 1,3 
Influência de mídias, moda  3 1,3 
Imaturidade do SNC 2 0,8 
Sexo (gênero) 2 0,8 
Legislação permissiva e ausência do cumprimento da mesma 1 0,4 
Uso precoce  1 0,4 
Uso prévio de álcool e tabaco 1 0,4 
Baixo acesso a saúde 1 0,4 
Atividade sexual de risco (gestação, DST) 1 0,4 
Não compreendeu a pergunta 1 0,4 
 
Após a capacitação, todos aqueles que responderam à pergunta 6 afirmaram 
conhecer algum fator de risco para uso de SPA. No PoT a pergunta 6 foi respondida 
pela maioria dos profissionais (97,6%). Houve um aumento do número de respostas 
afirmativas no PoT quando comparado ao PrT (97,6% e 83%, respectivamente) 
informando conhecer algum fator de risco para uso de SPA nesta faixa etária. 
 Foram efetuadas 422 respostas, crescimento de 56,6% no número de respostas 
após o treinamento, sendo as mais prevalentes, em ordem decrescente, as seguintes: 
família, características pessoais, escola, antecedentes familiares de uso de SPA ou 
transtorno mental, vulnerabilidade e influência de amigos (Tabela 3). 
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Tabela 3. Pós Teste: Fatores de risco apontados após a capacitação  
 
Ao avaliar a relação das profissões com o conhecimento antes da capacitação 
(PrT) foi observado que o quanto cada profissional sabia anteriormente à capacitação 
não apresentou relação com a profissão, ou seja, não influenciou no padrão das 
respostas das perguntas 1, 2, 3, 4, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 6, 7.2 e 7.3 (p=0.0809; p=0.6742; 
p=0.7718; p=0.9260; p=0.5329; p=0.2046; p=0.5222; p=0.8379; p=0.2890; p=0.3823 e 
p=0.1139, respectivamente). 
Para a pergunta 7.1 do PrT, verdadeira ou falsa (“No primeiro atendimento devo 
evitar perguntas pessoais como, por exemplo, sobre o uso de drogas e sexualidade”), a 
profissão teve relação com as respostas (p=0.0022), associando-se a resposta incorreta 
para enfermeiros, auxiliares de enfermagem e dentistas; e associação com resposta 
correta para médicos, psicólogos e outros profissionais (fonoaudiólogo, terapeuta 
ocupacional, pedagogo, guarda municipal, assistente administrativo, farmacêutico e 
assistente social) (Tabela 4). 
 
 
 
 (n=422) (%) 
Família (pais ausentes, desestruturação familiar, conflitos familiares, 
permissividade familiar, modelo parental, vínculos familiares escassos) 
101 24 
Características do adolescente 63 14,9 
Dificuldades escolares (evasão escolar, baixo desempenho escolar, baixa 
escolaridade, problemas escolares, baixo vínculo com a escola) 
58 13,7 
Antecedente familiar de uso de SPA ou de transtorno mental 48 11,6 
Vulnerabilidade contextual (econômica, social, cultural, ambiental) 45 10,6 
Amigos/Companhias 33 7,8 
Antecedentes pessoais de transtorno/sofrimento mental 24 5,6 
Facilidade de acesso a SPA 12 2,8 
Imaturidade do SNC 11 2,6 
Falta de orientação sobre o uso de SPA (estratégias de prevenção) 6 1,5 
Uso precoce  5 1,2 
Uso prévio de álcool e tabaco 3 0,7 
Antecedentes de violência sexual e/ou doméstica (vítima) 3 0,7 
Atividade sexual de risco (gestação, DST) 3 0,7 
Curiosidade 2 0,5 
Não compreendeu a pergunta 2 0,5 
Sexo (gênero) 1 0,2 
Idade 1 0,2 
Influência de mídias, moda  1 0,2 
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Tabela 4. Pré Teste: Abordagem do uso de SPA em primeiro atendimento entre as 
profissões 
 
Profissão  Erros (%) Acertos (%) (n) 
Médico  19,05 53,27* 61 
Enfermeiro 47,62* 15,89 27 
Técnico de enfermagem 14,29 13,08 17 
Auxiliar de enfermagem 9,52* 2,80 5 
Psicólogo 0 5,61* 6 
Dentista 9,52* 1,87 4 
Outras  0 7,48* 8 
Total    128 
 
p=0.0022 
 
Tabela 5. Pós Teste: Abordagem do uso de SPA em primeiro atendimento entre as 
profissões após a capacitação  
 
p=0.0331 
 
Para a pergunta 7.1 do PoT, “No primeiro atendimento devo evitar perguntas 
pessoais como, por exemplo, sobre o uso de drogas e sexualidade”, a profissão teve 
relação com o padrão de respostas (p=0.0331). O impacto da profissão em respostas 
incorretas foi maior para técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, psicólogo e 
dentista; enquanto que para médicos e outros profissionais a profissão teve relação com 
maiores taxas de acerto (Tabela 5). 
Profissão  Erros (%) Acertos (%) (n) 
Médico  16,67 49,58* 61 
Enfermeiro 25,00 20,17 27 
Técnico de enfermagem 25,00* 12,61 18 
Auxiliar de enfermagem 8,33* 3,36 5 
Psicólogo 8,33* 4,20 6 
Dentista 16,67* 2,52 5 
Outras  0,00 7,56* 9 
Total   131 
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Tabela 6. Pré Teste: Conhecimento de Entrevista Motivacional entre as 
profissões  
 
 
p=0.0134 
 
Tabela 7. Pós Teste: Conhecimento de Entrevista Motivacional entre as profissões 
após a capacitação 
 
p=0.0015 
 
Para a pergunta 7.4 do PrT, verdadeira ou falsa (“A entrevista motivacional evita 
que o profissional realize embate com o paciente para convencê-lo a mudar o 
comportamento”), a profissão teve relação com a resposta (p=0.0134), sendo que a taxa 
de respostas incompatíveis com a literatura foi maior para técnico de enfermagem e 
auxiliar de enfermagem e menor para médicos e enfermeiros (Tabela 6). 
No PoT da mesma pergunta, “A entrevista motivacional evita que o profissional 
realize embate com o paciente para convencê-lo a mudar o comportamento”, a 
Profissão  Erros (%) Acertos (%) (n) 
Médico  35,29 49,07* 59 
Enfermeiro 5,88 24,07* 27 
Técnico de enfermagem 23,53* 10,19 15 
Auxiliar de enfermagem 17,65* 1,85 5 
Psicólogo 0 5,56* 6 
Dentista 5,88 3,70 5 
Outras  11,76* 5,56 8 
Total   125 
Profissão  Erros (%) Acertos (%) (n) 
Médico  20,00 48,74* 60 
Enfermeiro 0,00 22,69* 27 
Técnico de enfermagem 50,00* 10,08 17 
Auxiliar de enfermagem 10,00* 3,36 5 
Psicólogo 0,00 5,04* 6 
Dentista 20,00* 2,52 5 
Outras  0,00 7,56* 9 
Total   131 
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profissão influenciou nas respostas da questão (p=0.0015), tendo uma maior influência 
em respostas incompatíveis com a capacitação para técnico de enfermagem, auxiliar de 
enfermagem e dentista. Entretanto, a profissão influenciou em maior número de 
respostas compatíveis (Acertos) com a literatura atual sobre o tema para médicos, 
enfermeiros, psicólogos e outros profissionais (Tabela 7). 
Ao avaliar a relação das profissões com o conhecimento após a capacitação 
(PoT) não foi observada influência da profissão na aquisição de conhecimento após a 
intervenção para as perguntas 1, 2, 3, 4, 5.1, 5,2, 5.3, 5.4, 7.2 e 7.3(p=0.3253; p=0.1331; 
p=0.0829; p=0.2270; p=0.1349; p=0.2964; p=0.2055; p=0.5655; p=0.2058; p=0.3125).  
Ao avaliar a relação do sexo com o conhecimento antes da capacitação (PrT) foi 
observado que o quanto cada profissional sabia anteriormente à capacitação não 
apresentou relação com o sexo, ou seja, não influenciou no padrão das respostas das 
perguntas 1, 2, 3, 4, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 6, 7.1, 7.3 e 7.4 (p=0.4717; p=0.8294; p=0.3761f; 
p=0.3095f; p=0.4045; p=0.9884; p=0.9272; p=0.5587; p=0.5391; p=0.1569 e p=0.3474 
respectivamente). 
Ao avaliar a relação do sexo com o conhecimento após a capacitação (PoT) não 
foi observada influência da profissão na aquisição de conhecimento após a intervenção 
para as perguntas 1, 2, 4, 5.1, 5,2, 5.3, 5.4, 7,1, 7.3 e 7.4 (p=0.6711; p=0.5691; 
p=0.0163; p=0.3029; p=0.5698; p=0.7815f; p=0.4820; p=0.3700; p=0.0689f; p=1.0000f 
e p=0.6893f).  
Para a pergunta 3 sobre o gênero com maior uso na vida de álcool no PoT, 
destaca-se o aumento de Acertos associados aos profissionais do sexo feminino (Tabela 
8). 
Tabela 8. Pós Teste: Gênero com maior uso na vida de álcool  
 
Sexo   Erros (%) Acertos (%) (n) 
Feminino 37 67 104 
 68,52% 85,90%*  
Masculino 17 11 28 
 31,48% 14,10%  
Total 21 109 130 
 100% 100%  
 
p=0.0163 
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A idade dos profissionais influenciou no conhecimento prévio (PrT) e posterior à 
capacitação (PoT) apenas para a pergunta 1 (“Qual a taxa de uso na vida 
(experimentação) de álcool pelos adolescentes brasileiros?”). No PrT foi observado 
maior taxa de respostas compatíveis com a literatura para os profissionais mais jovens 
(mediana de 41 anos, p=0.0368), assim como no PoT da referida pergunta (mediana de 
40 anos, p=0.0368). 
Ao avaliar a relação do tempo de formado com o conhecimento prévio (PrT) e 
posterior a capacitação (PoT) para as perguntas 1, 2, 3, 4, 5 e 7 não foi observada 
influência do tempo de formado no padrão de Acertos.  
Ao avaliar a relação do ano da capacitação, sendo 2015 a capacitação em 
grandes grupos e 2016 em pequenos grupos dentro das próprias UBS, com o 
conhecimento após a capacitação (PoT) foi observada a influência do modelo de 
capacitação em pequenos grupos (2016) apenas na melhor aquisição de conhecimento 
para a pergunta 1 (“Qual a taxa de uso na vida (experimentação) de álcool pelos 
adolescentes brasileiros?”) (p=0.0422). Embora, para a pergunta 5.2 (“Em relação ao 
uso na vida os alunos das escolas privadas apresentam maior uso de drogas quando 
comparados aos alunos de escolas públicas”) o inverso foi observado, já que a 
capacitação em grupo maior (2015) teve influência em maiores taxas de acerto 
(p=0.0054). 
Ao avaliar a relação do local de trabalho dos profissionais, atenção especializada 
ou UBS, com conhecimento antes da capacitação (PrT) foi observado que o local de 
trabalho do profissional não teve impacto no quanto o profissional sabia anteriormente à 
capacitação, ou seja, não influenciou no padrão das respostas das perguntas 1, 2, 3, 4, 
5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 6, 7.1, 7.2, 7.3 e 7.4. 
O questionamento realizado no Pré Teste sobre a frequência com que cada 
profissional perguntava ao adolescente sobre o uso de álcool (pergunta 8), tabaco 
(pergunta 10) e demais SPA (pergunta 12) foi respondido por 94,6% dos profissionais, 
havendo apenas pequena parcela de dados ausentes (7%, 7% e 8%, respectivamente). 
Menos de 30% dos profissionais afirmaram sempre abordar esses temas nos 
atendimentos de rotina e em torno de 16% não perguntam aos adolescentes sobre uso de 
álcool, tabaco e outras SPA nos atendimentos (Tabela 9).  
No Pós Teste, no item acerca da intenção de perguntar aos adolescentes sobre o 
uso de álcool, tabaco e demais SPA foi observado aumento das respostas que 
sinalizavam para uma mudança nas práticas de questionamentos sobre o uso de SPA, 
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onde em torno de 30% dos profissionais passaram a afirmar que perguntariam sobre o 
uso de álcool, tabaco e demais SPA nos atendimentos (Tabela 9).  
 
Tabela 9. Comparativo não estatístico entre prática prévia sobre perguntar sobre 
uso de álcool nos atendimentos e intenção de perguntar após a capacitação 
 
 
 
Ao realizar a análise estatística comparativa entre as respostas dos participantes 
que responderam tanto o PrT quanto o PoT  foi observada mudança de padrão de 
respostas com diferença estatisticamente significativa para a pergunta sobre a frequência 
em que cada profissional pretendia perguntar ao adolescente sobre o uso de álcool, com 
aumento das respostas “sempre” e redução das respostas “maioria das vezes”. Para as 
respostas das perguntas 10 e 12 não houve diferença estatisticamente significativa.       
Ao analisar as mudanças no padrão das respostas do PrT e PoT para a pergunta 8 
(“Pergunta aos adolescentes se eles usaram álcool no último ano?”) percebe-se que a 
melhoria do padrão das respostas foi entre os profissionais que no PrT haviam 
respondido na “minoria dos casos” ou “não pergunta”. Para aqueles profissionais que 
responderam na “minoria dos casos” no PrT, 20,59% passaram a responder “sempre” e 
“maioria dos casos” no PoT, sendo esse dado estatisticamente significativo (p=0.0213). 
Para os profissionais que responderam “não pergunta” no PrT, 15% passou a responder 
“sempre” e “maioria dos casos” no PoT, sendo esse dado estatisticamente significativo 
(p=0.0213) (Tabela 10). 
 
 PrT 
P8. 
PoT 
P8. 
PrT 
P10. 
PoT 
P10. 
PrT 
P12. 
PoT 
P12. 
 Álcool Álcool Tabaco Tabaco Outras SPA Outras SPA 
Sempre  29 (21%) 45 (32%) 40 (29%) 48 (35%) 31 (22%) 41 (29%) 
Maioria das vezes  40 (29%) 30 (21,5%) 34 (25%) 34 (24%) 36 (26%) 30 (22%) 
Minoria das 
vezes  
38 (27%) 30 (21,5%) 31 (22%) 22 (16%) 41 (30%) 34 (24%) 
Não pergunta 22 (16%) 22 (16%) 24 (17%) 21 (15%) 20 (14%) 19 (14%) 
Dado ausente 10 (7%) 12 (9%) 10 (7%) 14 (10%) 11(8%) 15 (11%) 
Total  139 139 139 139 139 139  
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Tabela 10. Comparativo estatístico entre prática prévia sobre perguntar sobre uso 
de álcool nos atendimentos e intenção de perguntar após a capacitação 
 
 
p=0.0213 
 
As perguntas 9, 11 e 13 eram abertas e questionavam sobre os critérios para 
perguntar aos adolescentes sobre uso de álcool, tabaco e outras SPA, respectivamente 
(Tabelas 11, 12, 13, 14, 15 e 16).  
O questionamento referente aos critérios para perguntar sobre o uso de álcool 
(Pré Teste) obteve 125 respostas, porém 41 profissionais não responderam à questão 
(29,4%) (Tabela 11). As respostas agrupadas com maior frequência foram: rotina de 
atendimento, verificar se a queixa clínica é compatível com o uso de álcool, observação 
de condições de saúde que possam ser afetadas pelo uso de álcool, fatores de risco 
conhecidos, comportamento do adolescente, problemas familiares, dificuldades 
escolares, demanda da família e antecedente familiar de uso de álcool ou SPA. 
  PoT  
  Sempre Maioria 
dos casos 
Minoria 
dos casos 
Não 
pergunta 
Total 
 
 
 
 
 
PrT 
Sempre  26 0 0 2 28 
 22.03% 0% 0% 1.69% 23.73% 
 92.86% 0% 0% 9.09%  
Maioria dos casos 9 24 1 2 36 
 7.63% 20.34% 0.85% 1.69% 30.51% 
 25.00% 66.67% 2.78% 5.56%  
Minoria dos 
casos 
5 2 24 3 34 
 4.24% 1.69% 20.34% 2.54% 28.81% 
 14.71% 5.88% 70.59% 8.82%  
Não pergunta 2 1 2 15 20 
 1.69% 0.85% 0.85% 12.71% 16,95% 
 10.00% 5.00% 10.00% 75.00%  
 Total 42 27 27 22 118 
  35.59% 22.88% 22.88% 18.64% 100% 
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Tabela 11. Pré Teste: Critérios para perguntar sobre uso de álcool para 
adolescentes 
 
 
 
 (n=125) (%) 
Faz parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina de 
atendimento/ 1º consulta / “Sempre pergunto” 
25 20 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de álcool 16 12,8 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de álcool 
11 8,8 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) ou “Se percebo algum fator de 
risco” ou “Se tem costume de beber, nem que seja um simples gole” 
11 8,8 
Comportamento do adolescente 8 6,4 
Problemas familiares (emocionais, pais separados, pais ausentes, conflitos) 6 4,8 
Antecedente familiar de uso de álcool ou SPA 5 4,0 
Não sei  5 4,0 
Dificuldades escolares (evasão, queda do rendimento, problemas escolares) 4 3,2 
Demanda da família 4 3,2 
Gestante 4 3,2 
Aparência do adolescente (estado geral) 3 2,4 
Oportunidade para abordar o tema 3 2,4 
Pergunto por ser uma droga lícita e disponível ao adolescente 2 1,6 
Histórico pessoal de problemas emocionais, transtornos comportamentais ou mentais 2 1,6 
Quando é necessário prescrever alguma medicação 2 1,6 
De acordo com o motivo do encaminhamento realizado 2 1,6 
Observação de presença de conflitos  2 1,6 
Realizar prevenção 1 0,8 
Vínculo com o paciente 1 0,8 
Exames laboratoriais alterados (enzimas hepáticas) 1 0,8 
Apenas pergunto para adultos 1 0,8 
Durante o aconselhamento referente a DST/AIDS 1 0,8 
Faixa etária 1 0,8 
Não pergunto por falta de prática na abordagem 1 0,8 
Não compreendeu a pergunta 1 0,8 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 1 0,8 
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Tabela 12. Pós Teste: Critérios que os profissionais pretendem utilizar para 
perguntar sobre uso de álcool para adolescente 
 
 
 
No Pós Teste, a pergunta sobre os critérios que os profissionais pretendiam 
utilizar para questionar o adolescente sobre o uso de álcool obteve 115 respostas. No 
entanto, 53 participantes não responderam à questão (38,1%) (Tabela 13). As respostas 
agrupadas com maior frequência foram: rotina de atendimento, fatores de risco 
conhecidos, comportamento do adolescente, observação de condições de saúde que 
possa ser afetado pelo uso de álcool, verificar se a queixa clínica é compatível com o 
uso de álcool, antecedente familiar de uso de álcool ou SPA, dificuldades escolares e 
passarei a perguntar na anamnese. 
Ao comparar as respostas obtidas no Pré e Pós Teste sobre os critérios utilizados 
para perguntar se o adolescente utiliza álcool foi observado um aumento da frequência 
 (n=115) (%) 
Passará a fazer parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina 
de atendimento/ 1º consulta / “Sempre pergunto” 
24 20,9 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) ou “Se percebo algum fator de 
risco” ou “Se tem costume de beber, nem que seja um simples gole” 
14 12,2 
Comportamento do adolescente 14 12,2 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de álcool 
8 7,0 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de álcool 7 6,1 
Antecedente familiar de uso de álcool ou SPA 5 4,3 
Não compreendeu a pergunta 5 4,3 
Dificuldades escolares (evasão, queda do rendimento, problemas escolares) 5 4,3 
Passarei a perguntar na anamnese daqui em diante 4 3,5 
Demanda da família 4 3,5 
Realizar prevenção (Pós Teste: “Deverá ser questionado sempre que possível para a 
identificação precoce”, prevenção) 
4 3,5 
Gestante 3 2,6 
Isolamento social 2 1,7 
Exames laboratoriais alterados (enzimas hepáticas) 2 1,7 
Histórico pessoal de problemas emocionais, transtornos comportamentais ou mentais 2 1,7 
Vínculo com o paciente 2 1,7 
Oportunidade para abordar o tema 2 1,7 
Problemas familiares (emocionais, pais separados, pais ausentes, conflitos) 2 1,7 
Observação de presença de conflitos  1 0,9 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 1 0,9 
Não sei  1 0,9 
Não pergunto por falta de prática na abordagem 1 0,9 
Histórico de acidentes 1 0,9 
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das respostas que levam em consideração os fatores de risco (12,2% Pós Teste e 8,8% 
no Pré) e comportamento do adolescente (12,2% e 6,4%).  
O questionamento referente aos critérios para questionar sobre o uso de tabaco 
no Pré Teste, obteve 86 respostas, porém 53 participantes não responderam à pergunta 
(38,1%) (Tabela 15). As respostas mais citadas foram: anamnese de rotina, verificar se a 
queixa clínica é compatível com o uso de tabaco, observação de condições de saúde que 
possam ser afetadas pelo uso de tabaco, antecedente familiar de uso de tabaco ou outras 
SPA, não sei, gestante e fatores de risco conhecidos. 
 
Tabela 13. Pré Teste: Critérios para perguntar sobre uso de tabaco para 
adolescentes 
 
 (n=86) (%) 
Faz parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina de 
atendimento/1º consulta / “Sempre pergunto” 
24 27,9 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de alguma SPA 
(sintomas respiratórios) 
12 14,0 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de tabaco 
9 10,5 
Antecedente familiar de uso de tabaco ou outras SPA 7 8,1 
Não sei  5 5,8 
Gestante 4 4,7 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) 3 3,5 
Não compreendeu a pergunta 3 3,5 
Dificuldades apresentadas nas esferas familiar, escolar e de relacionamentos 3 3,5 
Demanda da família 3 3,5 
Pergunto por ser uma droga lícita e disponível ao adolescente 2 2,3 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 2 2,3 
Quando é necessário prescrever alguma medicação (ex: devido ao risco de uso de 
medicação hormonal com tabaco) 
2 2,3 
Comportamento do adolescente 1 1,2 
Histórico pessoal de problemas emocionais, transtornos comportamentais ou mentais 1 1,2 
De acordo com o motivo do encaminhamento realizado 1 1,2 
 
No Pós Teste, o questionamento sobre os critérios que os profissionais 
pretendem utilizar para questionar sobre o uso de tabaco obteve 90 repostas, porém 57 
profissionais deixaram a resposta em branco (41%) (Tabela 14). Os critérios mais 
utilizados para realizar questionamento sobre uso de tabaco na adolescência foram: 
anamnese de rotina, verificar se a queixa clínica é compatível com o uso de tabaco, 
antecedente familiar de uso de tabaco ou outras SPA, passarei a perguntar na anamnese 
daqui em diante, observação de condições de saúde que possam ser afetados pelo uso de 
81 
 
tabaco e comportamento do adolescente. Aproximadamente 10% dos profissionais não 
compreenderam a pergunta. 
 
Tabela 14. Pós Teste: Critérios que os profissionais pretendem utilizar para 
perguntar sobre uso de tabaco para adolescentes 
 
 
 
Ao comparar as respostas obtidas no Pré e Pós Teste sobre os critérios utilizados 
para perguntar se o adolescente utiliza tabaco foi observado que, para ambos, o critério 
mais utilizado foi que o questionamento sobre o tabaco já faz parte da anamnese de 
rotina, seguido pela verificação da queixa clínica poder ter relação com o uso de tabaco.  
O questionamento referente as demais SPA, pergunta 13, obteve 137 respostas 
no Pré Teste. Foram deixadas 48 respostas em branco (34,5%) (Tabela 15). Os critérios 
mais utilizados para perguntar ao adolescente sobre o uso de outras SPA foram: 
anamnese de rotina (18,4%), verificar se a queixa clínica é compatível com o uso de 
SPA (10,5%) e observação de condições de saúde que possam ser afetados pelo uso de 
SPA (9,5%). 
 (n=90) (%) 
Passará a fazer parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina 
de atendimento/ 1º consulta / “Sempre pergunto” 
26 28,9 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de alguma SPA 
(sintomas respiratórios) 
10 11,1 
Não compreendeu a pergunta 9 10,0 
Antecedente familiar de uso de tabaco ou outras SPA 7 7,8 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de tabaco 
6 6,7 
Passarei a perguntar na anamnese daqui em diante 6 6,7 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) 5 5,6 
Comportamento do adolescente 5 5,6 
Realizar prevenção  4 4,4 
Demanda da família 2 2,2 
Gestante 2 2,2 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 2 2,2 
Oportunidade para abordar o tema 2 2,2 
Vínculo com o paciente 1 1,1 
Dificuldades apresentadas nas esferas familiar, escolar e de relacionamentos 1 1,1 
Não pergunto por falta de prática na abordagem 1 1,1 
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Tabela 15. Pré Teste: Critérios para perguntar sobre uso de SPA ilícitas para 
adolescentes 
 
 (n=137) (%) 
Faz parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina de 
atendimento/1º consulta / “Sempre pergunto” 
21 18,4 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de alguma SPA 12 10,5 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de tabaco 
11 9,5 
Comportamento do adolescente 7 6,1 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) 7 6,1 
Alterações na esfera escolar (queda no rendimento escolar, ausência escolar) 7 6,1 
DST, gestação 5 4,4 
Problemas familiares (emocionais, pais separados, pais ausentes, conflitos) 5 4,4 
Demanda da família 4 3,5 
Não compreendeu a pergunta 4 3,5 
Histórico pessoal de problemas emocionais, transtornos comportamentais ou mentais 3 2,6 
De acordo com o motivo do encaminhamento realizado 3 2,6 
Aparência do adolescente (estado geral) 3 2,6 
Se houver demanda por parte do adolescente 2 1,8 
Risco de gravidez  2 1,8 
Não pergunto por falta de prática na abordagem 2 1,8 
Adolescente desacompanhado no atendimento 2 1,8 
Atitudes que sugiram o uso de SPA 2 1,8 
Observação de presença de conflitos 1 0,9 
Uso de álcool ou tabaco 1 0,9 
Realizar prevenção  1 0,9 
Antecedente familiar de uso de SPA 1 0,9 
Não sei  1 0,9 
Evito perguntar porque as “outras drogas” são ilícitas 1 0,9 
Durante o aconselhamento referente a DST/AIDS 1 0,9 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 1 0,9 
 
 
No Pós Teste, o questionamento sobre as outras SPA obteve 101 respostas. No 
entanto, 55 profissionais deixaram a resposta em branco (39,5%) (Tabela 16). Os 
critérios mais utilizados para realizar questionamento sobre uso de SPA na adolescência 
foram: anamnese de rotina (19,8%), comportamento do adolescente (15,8%) e presença 
de fatores de risco (9,9%), pelo uso de SPA (5,9%), alterações na esfera escolar (5,0%) 
e “passarei a perguntar na anamnese daqui em diante” (4,0%). 
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Tabela 16. Pós Teste: Critérios que os profissionais pretendem utilizar para 
perguntar sobre uso de SPA ilícitas para adolescentes 
 
 
 
Ao comparar as respostas obtidas no Pré e Pós Teste sobre os critérios utilizados 
para perguntar se o adolescente utiliza SPA ilícita foi observado que, para ambos, o 
critério mais utilizado foi que essa indagação faz parte da anamnese de rotina. A 
frequência da resposta “comportamento do adolescente” como critério para questionar 
sobre uso de SPA cresceu no Pós Teste (6,1% no Pré e 15,8% no Pós Teste). 
A pergunta 14 (Para os adolescentes em uso de álcool e/ou outras drogas, quais 
perguntas você faz sobre o consumo da substância?) era aberta e possibilitava ao 
participante citar os itens que habitualmente pergunta (Pré Teste) ou que passaria a 
perguntar (Pós Teste) durante os atendimentos de adolescentes. 
No Pré Teste a pergunta 14 não foi respondida por 20 profissionais. No entanto, 
o questionamento contabilizou 296 respostas, sendo a frequência do uso de SPA 
(23,3%), quantidade (11,5%), tipo de SPA utilizada (10,1%), tempo de uso (7,8%), se 
utiliza ou se já experimentou alguma SPA (7,1%) e a motivação (6,8%) para o uso as 
mais frequentes (Tabela 17). 
 (n=101) (%) 
Passará a fazer parte da minha rotina de trabalho perguntar (anamnese padrão) / rotina 
de atendimento/ 1º consulta / “Sempre pergunto” 
20 19,8 
Comportamento do adolescente 16 15,8 
Fatores de risco conhecidos (“população de risco”) 10 9,9 
Verificar se a queixa (clínica) apresentada é compatível com o uso de alguma SPA 10 9,9 
Não compreendeu a pergunta 6 5,9 
Observação de sintomas/patologias/condições de saúde/estado geral que possam ser 
afetados pelo uso de tabaco 
6 5,9 
Alterações na esfera escolar (queda no rendimento escolar, ausência escolar) 5 5,0 
Passarei a perguntar na anamnese daqui em diante 4 4,0 
Antecedente familiar de uso de SPA 3 3,0 
DST, gestação 3 3,0 
Problemas familiares (emocionais, pais separados, pais ausentes, conflitos) 3 3,0 
Realizar prevenção  3 3,0 
Atitudes que sugiram o uso de SPA 2 2,0 
Demanda da família 1 1,0 
Não sei  1 1,0 
Adolescente desacompanhado no atendimento 1 1,0 
O adolescente relata espontaneamente ou apenas se o assunto surgir espontaneamente 1 1,0 
Uso de álcool ou tabaco 1 1,0 
Faixa etária  1 1,0 
Isolamento social 1 1,0 
Observação da presença de conflitos 1 1,0 
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Tabela 17. Pré Teste: Perguntas que os profissionais realizam para adolescentes 
em uso de SPA 
 
 (n=296) (%) 
Frequência de uso 69 23,3 
Quantidade do uso 34 11,5 
Tipos de SPA que utiliza 30 10,1 
Tempo de uso  23 7,8 
Se já utilizou SPA alguma vez (experimentação) ou utiliza 21 7,1 
Motivação para uso 20 6,8 
Circunstância do uso  11 3,7 
Idade de início do uso  10 3,4 
Impacto do uso (prejuízos/consequências): exposição a situações de 
risco (direção sob efeito de SPA, lapsos de memória, problemas 
durante o uso, carona com alguém que bebeu) 
8 2,7 
Com quem usa (Com amigos? Sozinho?)  6 2,0 
Onde usa SPA (local) 5 1,7 
Se os amigos utilizam SPA 4 1,4 
Vivências/efeitos associadas ao uso (“Como foi a experiência? Qual 
a expectativa?”; “Já ficou chapado?”) 
4 1,4 
Se já pensou em parar de usar ou se já tentou parar 4 1,4 
Grau de dependência 4 1,4 
Não pergunto/Raramente pergunto 3 1,1 
Se fez ou faz consumo de álcool 3 1,1 
Via de administração da SPA 3 1,1 
Se quer ajuda 3 1,1 
Quando foi o último uso 3 1,1 
Se os familiares utilizam SPA 3 1,1 
Perguntas relacionadas a vida da pessoa: dinâmica familiar, 
rendimento escolar, relação com os pares, rede de apoio 
3 1,1 
Se algum familiar ou pessoa próxima sabe sobre o uso de SPA 3 1,1 
Como se sente  2 0,7 
Faço orientações sobre os riscos 2 0,7 
Onde compra 2 0,7 
Atendo pouco adolescente 2 0,7 
Se o familiar reclama do uso ou pediu para reduzir o uso 2 0,7 
Quem ofereceu 2 0,7 
Com que dinheiro compra 1 0,3 
Não compreendeu a pergunta 1 0,3 
Como iniciou o uso 1 0,3 
SPA de preferência  1 0,3 
Se tem sintomas de abstinência  1 0,3 
Você tem algum vício? 1 0,3 
Alterações de humor 1 0,3 
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Tabela 18. Pós Teste: Perguntas que os profissionais pretendem realizar para 
adolescentes em uso de SPA 
 
 
 
 No Pós Teste a pergunta 14 não foi respondida por 22 participantes (15,8%), 
porém os demais profissionais (110), forneceram 284 respostas (Tabela 18). As 
respostas com maior número de citações foram: frequência do uso (24,6%), quantidade 
do uso (10,2%), tipo de SPA (8,5%), motivação do uso (7,7%), impacto do uso (7,7%) e 
tempo de uso (5,6%). 
Ao comparar as respostas do Pré e Pós Teste da pergunta 14 foi possível 
observar pequeno aumento das citações sobre a motivação do uso (6,8% no Pré e 7,7% 
 (n=284) (%) 
Frequência de uso 70 24,6 
Quantidade do uso 29 10,2 
Tipos de SPA que utiliza 24 8,5 
Motivação para uso 22 7,7 
Impacto do uso (prejuízos/consequências): exposição a situações de risco (direção 
sob efeito de SPA, lapsos de memória, problemas durante o uso, carona com 
alguém que bebeu) 
22 7,7 
Tempo de uso  16 5,6 
Se já utilizou SPA alguma vez (experimentação) ou utiliza 14 4,9 
Idade de início do uso  12 4,2 
Com quem usa (“Usa com amigos? Sozinho?”)  8 2,8 
Vivências/efeitos associadas ao uso (“Como foi a experiência? Qual a 
expectativa?”; “Já ficou chapado?”) 
7 2,5 
Se fez ou faz consumo de álcool 7 2,5 
Quando foi o último uso 6 2,1 
Se já pensou em parar de usar ou se já tentou parar 6 2,1 
Onde usa SPA (local) 5 1,8 
Circunstância do uso  4 1,4 
Passarei a utilizar o CESARE 4 1,4 
Se os amigos utilizam SPA 4 1,4 
Se os familiares utilizam SPA 3 1,1 
Perguntas relacionadas a vida da pessoa: dinâmica familiar, rendimento escolar, 
relação com os pares, rede de apoio 
2 0,7 
Onde compra 2 0,7 
Não pergunto/Raramente pergunto 2 0,7 
Quem ofereceu 2 0,7 
Atendo pouco adolescente 2 0,7 
Não compreendeu a pergunta 2 0,7 
Alterações de humor 2 0,7 
SPA de preferência  1 0,4 
Não tinha o hábito, passarei a perguntar 1 0,4 
“Você tem algum vício?” 1 0,4 
Se algum familiar ou pessoa próxima sabe sobre o uso de SPA 1 0,4 
Se quer ajuda  1 0,4 
Como se sente  1 0,4 
Via de administração da SPA 1 0,4 
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no Pós Teste), impacto do uso (2,7% e 7,7% no Pré e Pós Teste, respectivamente) e com 
quem usa (1,1% e 2,8% no Pré e Pós Teste, respectivamente). 
No Pré Teste, menos da metade dos participantes (43%) relataram ter tido algum 
tipo de experiência em motivar adolescentes a parar de usar SPA (pergunta 15); 85,7% 
dos profissionais que afirmou ter tido alguma experiência em motivar os adolescentes a 
interromper o uso de SPA descreveu os argumentos, sendo os mais utilizados: prejuízos 
relacionados ao uso de SPA (23,8%), danos pessoais e riscos à saúde (11,3%), cuidados 
com o corpo e saúde (10%), impacto do uso na gestação (6,3%), planejamento futuro 
(6,3%), problemas familiares (5%), risco de dependência química (5%) e escuta ativa 
para entender as motivações do adolescente (5%) (Tabela 19).  
 
Tabela 19. Pré Teste: Argumentos utilizados para motivar o adolescente a parar de 
usar SPA 
 (n=80) (%) 
Perdas, prejuízo e/ou malefícios evidentes no cotidiano (causados pelo uso) 19 23,8 
Danos pessoais (doenças) – riscos à saúde  9 11,3 
Cuidados com o corpo/saúde (fertilidade)   8 10,0 
Impacto do uso na gestação (gestante usuária de SPA) 5 6,3 
Planejamento futuro 5 6,3 
Conflitos familiares 4 5,0 
Escuta ativa do adolescente para compreender suas motivações de uso 4 5,0 
Risco de dependência química  4 5,0 
Alternativas saudáveis de recreação e prazer 3 3,8 
Frases destacando suas qualidades (“Você é muito inteligente”, “Você é importante”, 
“Você é capaz de estabelecer mudanças”) 
2 2,5 
Argumentos envolvendo a rede afetiva (“Você tem uma família”, “Você tem namorada 
(o)”) 
2 2,5 
Exposição a situações de risco (acidentes, atividade sexual desprotegida) 2 2,5 
Problemas acadêmicos  2 2,5 
Ponderação entre efeitos positivos e negativos do uso 2 2,5 
Experiência pessoal 1 1,3 
Futuro profissional em risco caso mantenha o uso (prejuízo na carreira profissional) 1 1,3 
Faltas no trabalho/escola 1 1,3 
Alterações de humor 1 1,3 
Impacto do uso na amamentação  1 1,3 
Risco de morte  1 1,3 
Conversas com equipe multiprofissional  1 1,3 
Manifesto minha opinião de que não vale a pena usar SPA 1 1,3 
Entrevista motivacional 1 1,3 
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Tabela 20. Pós Teste: Argumentos que os profissionais pretendem utilizar para 
motivar o adolescente a parar de usar SPA 
 (N=83) (%) 
Danos pessoais (doenças) – riscos à saúde  14 16,9 
Perdas, prejuízo e/ou malefícios evidentes no cotidiano (causados pelo uso) 14 16,9 
Escuta ativa do adolescente para compreender suas motivações de uso 7 8,4 
Frases destacando suas qualidades (“Você é muito inteligente”, “Você é importante”, 
“Você é capaz de estabelecer mudanças”) 
7 8,4 
Planejamento futuro 6 7,2 
Exposição a situações de risco (acidentes, atividade sexual desprotegida) 6 7,2 
Ponderação entre efeitos positivos e negativos do uso 4 4,8 
Impacto no cérebro (comprometimento intelectual e cognitivo, perda de memória, 
diminuição da concentração) 
4 4,8 
Conflitos familiares 3 3,6 
Cuidados com o corpo/saúde (fertilidade)   3 3,6 
Qualidade de vida 2 2,4 
Argumentos envolvendo a rede afetiva (“Você tem uma família”, “Você tem namorada 
(o)”) 
2 2,4 
Futuro profissional em risco caso mantenha o uso (prejuízo na carreira profissional) 2 2,4 
Problemas acadêmicos  2 2,4 
Manifesto minha opinião de que não vale a pena usar SPA 2 2,4 
Risco de dependência química  1 1,2 
Impacto do uso na gestação (gestante usuária de SPA) 1 1,2 
Alternativas saudáveis de recreação e prazer 1 1,2 
Impacto do uso na amamentação  1 1,2 
Entrevista motivacional 1 1,2 
 
 
No Pós Teste, os profissionais afirmaram que os argumentos a serem utilizados, 
após o treinamento, para motivar os adolescentes para interromper o uso de SPA 
seriam: prejuízos relacionados ao uso de SPA (16,9%), danos pessoais e riscos à saúde 
(16,9%), escuta ativa para entender as motivações do adolescente (8,4%), frases 
destacando suas qualidades (8,4%), planejamento futuro (7,2%), exposição a fatores de 
risco (7,2%) e ponderação entre efeitos positivos e negativos do uso (4,8%). (Tabela 
20). 
Ao comparar as respostas obtidas no Pré e Pós Teste foi possível observar um 
aumento da frequência dos seguintes argumentos: danos pessoais (11,3% e 16,9%, 
respectivamente); escuta ativa das motivações do adolescente (5% e 8,4%); frases 
destacando as qualidades do adolescente (2,5% e 8,4%); planejamento futuro (6,3% e 
7,2%); exposição a situações de risco (2,5% e 7,2%) e ponderação entre efeitos 
positivos e negativos do uso (2,5% e 4,8%).  
As perguntas 18 sobre conhecer instrumento de triagem, 19 sobre conhecer local 
de tratamento e 20 sobre utilizar critérios de gravidade do Pré Teste foram respondidas 
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pela maior parte dos profissionais, apenas 6%, 6% e 17% não responderam, 
respectivamente. Foi observado que 87% não conheciam instrumentos de triagem 
específicos para triagem de uso de SPA por adolescentes; 66% afirmaram conhecer 
locais ambulatoriais para tratamento de uso de SPA na adolescência e 30% dos 
profissionais disseram utilizar critérios de gravidade para realizar os encaminhamentos 
para serviços especializados.  
 A análise estatística comparativa das respostas do PrT e PoT das perguntas 18 a 
20 constatou aumento significativo de respostas afirmativas após o treinamento 
(p<.0001) (Tabela 21).  
 
Tabela 21. Comparativo estatístico de respostas Pré e Pós Teste: Dificuldades, 
experiências e práticas em relação a abordagem e encaminhamentos dos 
adolescentes em uso de SPA 
 Sim (%) Não (%)  
PrT PoT PrT PoT p 
P18. Conhece algum instrumento de triagem de 
uso de SPA específico para adolescentes? 
4,8 87,6* 95.2 12,4 <.0001 
P19. Conhece algum local de tratamento 
ambulatorial de adolescentes em uso de SPA? 
69,7 96,3* 30,3 3,7 <.0001 
P20. Utiliza (passará a utilizar) critérios de 
gravidade para encaminhar os adolescentes? 
33,3 68,7* 66,7 31,3 <.0001 
 
 
No Pré Teste, do total de 9 profissionais (7% dos participantes), que afirmaram 
conhecer instrumentos de triagem de uso de SPA específicos para adolescentes, apenas 
8 citaram o nome dos instrumentos, sendo que 62,5% das citações não eram 
instrumentos de triagem específicos para essa faixa etária, ou são ações de intervenção 
ou achados clínicos (Tabela 22). 
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Tabela 22. Pré Teste: Instrumento de triagem de uso de SPA específico para 
adolescentes conhecido pelos profissionais 
 
 (n=8) (%) 
Entrevista estruturada, questionários (“formulários direcionados”) 2 25,0 
CRAFFT/CESARE 1 12,5 
Protocolos do SUS 1 12,5 
“Falando pra Galera (DST/Drogas)” 1 12,5 
CAGE 1 12,5 
Intervenção breve, entrevista motivacional 1 12,5 
Alteração de enzimas hepáticas 1 12,5 
 
 
Tabela 23. Pós Teste: Instrumentos de triagem de uso de SPA específicos para 
adolescentes conhecidos pelos profissionais após a capacitação 
 
 (n=93) (%) 
CRAFFT/CESARE 91 98 
Intervenção breve, entrevista motivacional 1 1 
Alteração de enzimas hepáticas 1 1 
 
No Pós Teste, 99 profissionais afirmaram conhecer instrumentos de triagem de 
uso de SPA específicos para adolescentes, o que representa 75% dos participantes. No 
entanto, 7% não apontou qual seria esse instrumento (Dado ausente=6). O 
CRAFFT/CESARE foi referido por 98% dos participantes no Pós Teste e 2% citaram 
ações e achados clínicos (Tabela 23).  
Realizando um comparativo entre o Pré e Pós Teste foi possível observar um 
aumento expressivo das citações do CRAFFT/CESARE como instrumento de triagem 
de uso de SPA na adolescência (12,5% no Pré Teste e 98% no Pós Teste). 
A pergunta 19, “Você conhece algum local de tratamento ambulatorial para 
adolescentes em uso de uso de álcool e drogas?”, totalizou 87 respostas (Tabela 24). As 
mais frequentes foram: CAPS-AD Paulínia (antigo CRDQ) (75%), CAPS (6%), SMI 
(4%), CAPS Infantil (3%), CAPS-AD (3%) e Grupos de Mútua Ajuda (2%). Dos 13 
locais apontados pelos participantes, apenas 38,4% (CAPS-AD/CRDQ Paulínia, CAPS-
AD, CAPS Infantil, Unicamp e “Clínicas”) de fato atendem adolescentes em uso de 
SPA.  
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Tabela 24. Pré Teste: Locais de tratamento para adolescentes em uso de SPA 
conhecidos pelos profissionais 
 
 (n=87) (%) 
CRDQ (CAPS-AD) 73 75 
CAPS 6 6 
SMI 4 4 
CAPS Infantil  3 3 
CAPS-AD 3 3 
Grupos de mútua ajuda (AAA e NA) 2 2 
CRIAD em SP 1 1 
Bezerra de Menezes 1 1 
Unicamp  1 1 
CRIAD em SP 1 1 
Clínicas, comunidades terapêuticas  1 1 
Centro de Especialidades 1 1 
Encaminharia para serviço médico que se encarregaria de encaminhar o caso 1 1 
 
 
Tabela 25. Pós Teste: Locais de tratamento para adolescentes em uso de SPA 
conhecidos pelos profissionais 
 
 (n=130) (%) 
CRDQ (CAPS-AD) 117 90 
CAPS-AD 3 2,3 
SMI 3 2,3 
Saúde Mental 2 1,5 
CAPS 1 0,8 
UBS 1 0,8 
Mini Grupo de Saúde Mental nas UBS 1 0,8 
CRIAD em SP 1 0,8 
CRAISA 1 0,8 
 
No Pós Teste, a pergunta 19, obteve 130 respostas (Tabela 25). As mais 
frequentes foram: CAPS-AD Paulínia (antigo CRDQ) (90%), CAPS-AD (2,3%), SMI 
(2,3%), Saúde Mental (1,5%), CAPS (0,8%), UBS (0,8%) e Mini Grupo de Saúde 
Mental nas UBS (0,8%). 
Comparando os dados obtidos no Pré e Pós Teste da pergunta 19 houve aumento 
das respostas que apontam o antigo CRDQ (atual CAPS-AD Paulínia) como local de 
tratamento para adolescentes em uso de SPA (90% Pós e 75% Pré Teste). Houve 
aumento das respostas que referem locais de tratamento que atendem adolescentes em 
uso de SPA (44,4% no Pós e 38,4% no Pré Teste).  
91 
 
No Pré Teste, o desdobramento da pergunta 20 (“Quais são os critérios de 
gravidade utilizados para realizar os encaminhamentos dos adolescentes em uso de 
drogas para tratamento especializado?”) obteve 61 respostas (Tabela 26). As mais 
frequentes foram: frequência do uso (11%), comorbidades (10%), critérios subjetivos 
(8%), impacto do uso (8%), tipo de SPA (8%), vulnerabilidades (8%), comportamento 
de risco (6%) e grau de dependência química (6%). 
 
Tabela 26. Pré Teste: Critérios de gravidade utilizados para realizar 
encaminhamentos dos adolescentes em uso de SPA para tratamento em serviços  
especializados 
 
 (n=61) (%) 
Frequência do uso 7 11 
Comorbidades (clínicas e/ou psiquiátricas) 6 10 
Critérios subjetivos 5 8 
Impacto do uso (alteração no comportamento, no padrão de sono ou alimentação) 5 8 
Tipo de SPA utilizada 5 8 
Vulnerabilidades (sociais, econômicas, familiar) 5 8 
Comportamento de risco 4 6 
(Grau) Dependência química  4 6 
Quantidade do uso 3 5 
Faixa etária (uso precoce ou idade <ou= 14 anos) 2 3 
Agressividade 2 3 
Encaminho todos 2 3 
Não tenho experiência 2 3 
Queixa da família  1 2 
CRAFFT/CESARE 1 2 
Sinais de gravidade (usa sozinho, lapsos de memória) 1 2 
Tempo de uso 1 2 
Dificuldades escolares 1 2 
Ausência de rede de apoio 1 2 
Uso de qualquer SPA 1 2 
Sofrimento  1 2 
Gestação 1 2 
 
 
No Pós Teste a pergunta 20 sobre os critério de gravidade que os profissionais 
passarão a utilizar para realizar os encaminhamentos dos adolescentes para tratamento 
especializado obteve 109 respostas (Tabela 27), sendo as mais frequentes: utilização do 
CRAFFT/CESARE (23%), frequência do uso (18%), impacto do uso (8%) e sinais de 
gravidade (8%). 
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Tabela 27. Pós Teste: Critérios de gravidade a serem utilizados para realizar 
encaminhamentos dos adolescentes em uso de SPA para tratamento em serviços 
especializados 
 
 (n=109) (%) 
Passarei a aplicar o CRAFFT/CESARE (CRAFFT>ou=2) 25 23 
Frequência do uso 20 18 
Impacto do uso (alteração no comportamento, no padrão de sono ou alimentação) 9 8 
Sinais de gravidade (usa sozinho, lapsos de memória) 9 8 
Comportamento de risco 7 6 
Quantidade do uso 7 6 
Comorbidades (clínicas e/ou psiquiátricas) 6 5 
Tipo de SPA utilizada 4 4 
Faixa etária (uso precoce ou idade <ou= 14 anos) 3 3 
Critérios subjetivos 3 3 
Tempo de uso 3 3 
Discussão do caso em equipe 2 2 
Queixa da família  2 2 
Queixa do adolescente 2 2 
Adolescente que diga que já usou mesmo que seja pouco 1 1 
Dificuldades escolares 1 1 
Agressividade 1 1 
Vulnerabilidades (sociais, econômicas, familiar) 1 1 
Uso de múltiplas substâncias  1 1 
(Grau) Dependência química  1 1 
Não compreendeu a pergunta 1 1 
 
  
Ao comparar o padrão de respostas da pergunta 20 no Pré e Pós Teste foi 
possível observar um aumento do número de respostas que apontam o 
CRAFFT/CESARE positivo como indicador de gravidade (2% no Pré e 22% no Pós 
Teste), a frequência do uso (11% no Pré e 18% no Pós Teste) e sinais de gravidade (2% 
no Pré e 8% no Pós Teste). 
É importante ressaltar que parte considerável das dificuldades apontadas no PrT 
envolvia o despreparo com o tema (desconhecimento de critério e de roteiro específico 
para abordar o tema, falta de preparo e treinamento) e no PoT estas dificuldades 
praticamente desapareceram, permanecendo a falta de experiência e questões 
estruturais e de contexto da adolescência, além de ter havido aumento no número de 
profissionais que se consideraram sem dificuldade para realizar a abordagem. 
Durante o treinamento os participantes foram orientados a aplicar o instrumento 
e, dentro do possível, enviar os testes, independentemente do resultado, para o 
pesquisador. Imediatamente após os treinamentos dentro das próprias UBS em 2016 o 
número de instrumentos enviados ao pesquisador aumentou consideravelmente. Muito 
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embora, apenas as mesmas duas unidades, denominadas UBS 1 e UBS 2, enviem o 
CRAFFT/CESARE regularmente. No período de junho a outubro de 2016 foram 
recebidas 45 escalas. Destas, duas com pontuação positiva e uma com indicação para 
encaminhamento para serviço especializado. Apenas 2 CRAFFT/CESARE foram 
aplicados incorretamente. Aproximadamente metade dos instrumentos com triagem 
negativa (Parte A negativa) foram aplicados além do necessário (Parte B de B2 a B6), 
mas ainda assim permaneceram negativos. O perfil dos adolescentes avaliados pelos 
profissionais após a capacitação pode ser visualizado na Tabela 28. 
 
Tabela 28. Perfil dos adolescentes que responderam o CRAFFT/CESARE após a 
capacitação 
 
Variável (n=63) (%) 
Sexo   
     Masculino 21 34 
     Feminino 42 66 
Faixa Etária   
     8-10 anos 11 18 
     11-13 anos 24 38 
     14-16 anos 26 41 
     17-18 anos 2 3 
UBS de origem   
     UBS 1 29 46 
     UBS 2 28 44 
     Dado ausente  6 10 
Mês de envio do instrumento   
     Maio 1 1 
     Junho 20 32 
     Julho 5 8 
     Agosto  9 14 
     Setembro  8 13 
     Outubro 20 32 
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Em 2016 foi disponibilizado para cada UBS um espaço aberto para discussões e 
matriciamentos relacionados as eventuais dificuldades surgidas durante o processo de 
triagem e abordagem dos adolescentes no tema SPA. Entretanto, inicialmente, apenas 
duas UBS manifestaram interesse, sendo, estas, as duas UBS que mandam 
regularmente as escalas ao pesquisador. Concretamente, apenas uma iniciou o processo 
formal de matriciamento. A cada encontro era levantada a demanda por parte dos 
profissionais e no mês seguinte eram realizadas as discussões. O Quadro 2 sintetiza as 
características desses encontros. 
 
Quadro 2. Matriciamento UBS 
 
Data Participantes Área de 
atuação 
Tema Demanda 
09/08 4 3 médicos -Entrevista 
Motivacional em 
adolescentes 
Amamentação em vigência do 
uso de SPA e impactos ao bebê 
       1 técnico de 
enfermagem 
-Feedback dos 
casos 
encaminhados a 
SMI 
 
02/09 4 3 médicos 
 
1 assistente 
social  
-Amamentação 
em vigência do 
uso de SPA e 
impactos ao bebê   
Principais tipos de SPA utilizadas 
pelos adolescentes, efeitos e 
apresentações 
21/10 15 
Matriciamento 
“conjunto” 
(equipe de 
crianças e 
adolescentes + 
equipe de 
adultos) 
Médicos, 
enfermeiros, 
técnicos de 
enfermagem e 
assistente social 
 
- Principais tipos 
de SPA utilizadas 
pelos 
adolescentes, 
efeitos e 
apresentações 
Sofrimento de familiares de 
adolescentes com dependência 
química 
25/11 12 
Matriciamento 
“conjunto” 
(equipe de 
crianças e 
adolescentes + 
equipe de 
adultos) 
Médicos, 
assistentes 
sociais e 
psicólogo 
-Feedback dos 
casos 
encaminhados a 
SMI 
-Discussão de 
caso (família 
disfuncional) 
Cronograma de matriciamento 
para 2017 
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Diante da baixa adesão das UBS a proposta de matriciamento optou-se, em 
2017, pelo agendamento com os coordenadores de cada unidade sobre data para 
discussão e apresentação da atividade de acompanhamento mensal da equipe que 
atende adolescentes. Foram visitadas sete UBS, destas, três manifestaram 
disponibilidade imediata para o agendamento de encontros mensais, enquanto as 
demais UBS ficaram de entrar em contato após reunião interna. Todavia, em função de 
mudanças no cenário político apenas a UBS que já estava participando do 
matriciamento pôde manter os encontros.  
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5- DISCUSSÃO COMPLEMENTAR  
 O padrão atual de uso de drogas lícitas e ilícitas pelos adolescentes brasileiros 
sugere que as estratégias que procuram impedir ou retardar o início do uso e/ou 
diminuir a gravidade e a intensidade das consequências decorrentes deste consumo tem 
sido insuficientes.11 Sabe-se que as estratégias que visam a implementação e 
aperfeiçoamento de técnicas de rastreamento e de intervenção para os adolescentes em 
relação ao uso de SPA podem potencialmente reduzir a exposição a situações de risco, 
minimizar o impacto negativo das SPA em estágios críticos do desenvolvimento 
cerebral e interferir no risco de desenvolvimento futuro de transtornos por uso de 
substância.109 
 A abordagem do uso de SPA entre adolescentes deve ser realizada de forma 
integrada em diversos contextos sociais, com destaque para a escola, família, 
comunidade e ambientes de cuidado à saúde.8 Dentre os ambientes de saúde, destaca-se 
a Atenção Primária à Saúde (APS), local chave para prevenção de agravos a saúde, 
detecção precoce e intervenção.17,110,111 Nacionalmente, a estruturação da Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB) proposta pelo Ministério da Saúde enfatiza que a 
localização física estratégica de cada UBS possibilita a programação de ações 
específicas às necessidades daquele território, estabelecimento de ações de 
promoção/prevenção da saúde,  desenvolvimento de vínculo, o acesso facilitado a uma 
atenção à saúde qualificada de acordo com as demandas próprias da população adstrita 
em determinado território, como também proporciona a cada unidade uma boa 
compreensão do território e das condições de vida na região na qual estão inseridas, 
facilitando a adaptação da abordagem ao contexto do adolescente.62,111,112  
 O presente estudo elaborou um modelo de capacitação dos profissionais de 
saúde da APS para abordagem de adolescentes em uso de SPA, identificação e 
intervenção, em consonância tanto com as diretrizes e especificidades da PNAB como 
também com as recomendações de entidades internacionais de saúde.15,111 Sendo assim, 
foi realizada a capacitação de 139 profissionais da rede pública do município de 
Paulínia/SP, correspondendo a mais de 60% dos profissionais da APS que atendem 
adolescentes para abordar o consumo de SPA em sua prática clínica cotidiana e 
avaliação dos conhecimentos, dificuldades e intenções de práticas antes e após o 
treinamento.  
 Objetivando a participação expressiva de profissionais nos dois momentos de 
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treinamentos, em 2015 e 2016, houve adequação do espaço e da duração dos encontros 
às limitações colocadas pelos gestores como o tempo dispendido no deslocamento dos 
funcionários e o prejuízo nos atendimentos rotineiros, objetivando uma otimização do 
tempo e dos recursos do município. Assim como outros estudos de capacitação na APS, 
o planejamento e a viabilização da capacitação foram facilitados ao trazer o gestor para 
compor junto aos pesquisadores a estruturação operacional dos encontros.90,91,113 Desse 
modo, sugere-se que estudos de capacitação futuros adequem sua estrutura básica às 
necessidades locais e mantenham a inclusão dos gestores no processo de elaboração e 
execução logística do treinamento.113  
 Na ausência de material nacional disponível no recorte deste estudo, a saber, a 
formação de profissionais da APS em abordagem de uso de SPA por adolescentes 
realizado de forma breve, foi incluído neste projeto a descrição do desenvolvimento 
desse conteúdo (temas abordados, apostila, material digital e testes), com o objetivo de 
disponibilizá-lo para utilização em outros estudos ou capacitações. Poucos estudos 
descrevem a elaboração do material de capacitação, as dificuldades frente ao processo e 
a execução das ações nos treinamentos.114 Em geral, relatam de maneira breve a 
metodologia, e a avaliação dos avanços por vezes não é realizada formalmente.113 Na 
maior parte dos trabalhos o foco principal não é a capacitação em si, mas os resultados 
da aplicação de determinado instrumento e/ou intervenção, ou seja, não há uma 
valorização do modelo preparatório dos profissionais e das mudanças de atitude 
associadas a ele.70 O modelo de capacitação proposto no presente estudo priorizou a 
disponibilização de informações, conceitos e ferramentas para que os profissionais da 
APS se sentissem motivados e confiantes sobre a importância de seu papel frente a 
abordagem da temática do uso de SPA lícitas e ilícitas nos atendimentos de 
adolescentes. A publicização do material poderá auxiliar os profissionais de saúde da 
APS na abordagem, detecção e definição da estratégia de intervenção a partir do 
resultado da triagem.17,67,74,75,89,113,115   
 De modo geral, houve mudanças positivas no tocante à aquisição de 
conhecimentos e na disposição de atuar na abordagem dos adolescentes. A pergunta 
aberta sobre os fatores de risco conhecidos pelos participantes destacou as dificuldades 
familiares como principal elemento de risco para uso de SPA por adolescentes, em 
consonância com estudo nacional sobre o tema.6 Após a capacitação houve aumento das 
respostas que destacavam as características pessoais do adolescente como um dos 
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fatores de risco para o uso de SPA nessa fase do desenvolvimento, sugerindo um olhar 
mais ampliado do profissional a partir dos temas trabalhados na capacitação. Estudos 
corroboram que os profissionais ao identificarem de maneira aprofundada os fatores de 
risco de uso de SPA anteriormente não percebidos apresentam uma maior chance de 
reconhecimento de vulnerabilidades e utilização de estratégias preventivas destinadas a 
essa população.116  
 Em consonância com artigo nacional que realizou treinamento na APS,89 após a 
capacitação houve aumento da compatibilidade com a literatura para as questões de 
conhecimento mais objetivo, ou seja, para as perguntas sobre gêneros com maiores 
taxas de uso na vida de álcool, uso na vida de SPA e escola, gênero e SPA de escolha, 
início do uso de SPA, conhecer fatores de risco, postura no 1º atendimento, impacto das 
orientações, IB e EM.  
 Houve mudanças positivas em conceitos na comparação das respostas do PrT e 
PoT, em consonância com as orientações mais atuais acerca das recomendações de 
rastreio e intervenções na APS.15,49,117 Essa aquisição de conhecimento foi observada 
pelo aumento das respostas compatíveis com a literatura em relação aos dados 
epidemiológicos (taxa de uso na vida de álcool pelos adolescentes brasileiros, gênero 
com maiores taxas de uso na vida de álcool, uso na vida de SPA entre estudantes de 
escola privada e pública), percepção do impacto da ação do profissional no uso de SPA 
pelos adolescentes, conhecimento de que IB pode ser realizada em um atendimento, 
assim como a alteração do padrão de respostas sobre o conhecimento de fatores de 
risco. Ressalta-se que esse efeito positivo em relação ao conhecimento de IB também 
foi observado em outro estudo nacional de capacitação na APS.89 
 Assim como a literatura internacional, esse estudo constatou que a falta de 
tempo no atendimento é um dos principais fatores limitantes para a abordagem do uso 
de SPA por adolescentes.12,67,118 Tal dificuldade foi apontada antes e após a capacitação, 
apesar do instrumento sugerido para utilização (CRAFFT/CESARE) ser breve o 
suficiente para ser inserido na rotina de atendimento.12 Desse modo, percebe-se que para 
melhor estruturar a triagem dos adolescentes é necessário lidar com as barreiras 
práticas, incluindo o tempo limitado de atendimento por parte dos profissionais. Sugere-
se que estratégias, como a alteração da dinâmica dos serviços, poderia possibilitar, por 
exemplo, a aplicação do instrumento de triagem previamente aos atendimentos 
otimizando o tempo do profissional com cada adolescente. Além disso, ressalta-se a 
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importância da atuação de todos os profissionais na linha de cuidado do adolescente 
diluindo as responsabilidades entre os membros da equipe, até mesmo porque manejar 
um caso de triagem positiva frequentemente demanda, além de tempo, preparo e 
empenho do profissional.4,85,110,119 A falta de treinamento, o manejo apropriado e a 
confidencialidade também foram destacadas como dificuldades pelos profissionais 
participantes do treinamento e são dados compatíveis com outros estudos.4,67 Outro 
ponto de destaque como fator dificultador da abordagem do uso de SPA entre 
adolescentes foi a presença dos pais nos atendimentos. Muito embora a recomendação 
dos atendimentos com adolescentes seja a garantia de que ao menos uma parte da 
consulta seja desacompanhado, percebe-se que essa prática necessita ser reforçada e 
reassegurada no processo de treinamento de equipes da APS.14,56 Especialmente em 
relação à triagem de uso de SPA na adolescência, sabe-se que ela é melhor executada 
quando conduzida sem a presença do responsável. Tanto os pais quanto os adolescentes 
devem ser informados sobre as questões da confidencialidade do setting de 
atendimento, incluindo os limites que irão justificar a continuação ou a quebra do 
sigilo.15,67 Sugere-se que em capacitações futuras esse tópico seja mais valorizado e 
melhor explorado. 
 A baixa frequência de comparecimento dos adolescentes nas UBS também foi 
elencada como um fator que dificulta a abordagem dos adolescentes. Em contraponto, 
estudo apontou que, ao contrário do senso comum em que corriqueiramente é afirmado 
que o adolescente não frequenta as UBS e que não é receptivo as orientações globais de 
saúde, os adolescentes em uso de SPA procuram com maior frequência os atendimentos 
de APS do que aqueles sem uso,120 sendo que entre os adolescentes que procuram 
atendimento para o problema de uso de SPA, 81% tiveram ao menos um atendimento na 
APS no ano anterior ao tratamento. Desse modo, durante os atendimentos as questões 
que motivaram a entrada no serviço podem proporcionar aos provedores de saúde uma 
porta para o acesso e discussão do uso de SPA. Acrescenta-se que a APS oferece acesso 
rápido e menos estigmatizante às ações iniciais de intervenção em adolescentes do que 
os serviços formais de tratamento de uso de SPA.105 É fundamental que haja valorização 
dos profissionais da APS, assim como o treinamento qualificado e específico para 
identificar, realizar intervenções e encaminhar para os serviços disponíveis da rede de 
saúde de cada região. 
 A postura do adolescente no atendimento também foi apontada como um fator 
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que dificulta a abordagem do uso de álcool e outras SPA. Acrescenta-se a este dado que 
a maior parte dos comentários dos profissionais apontou as dificuldades pessoais como 
fator limitante na abordagem do uso de álcool e outras SPA entre adolescentes. Em 
consonância com esses resultados, estudos apontam que as crenças dos profissionais 
frente às questões que envolvem a temática de uso de SPA interferem na capacidade de 
intervenção e na ação dos mesmos nos momentos que seriam propícios para o ato, 
gerando maior ou menor resistência por parte do profissional.90 Ou seja, treinamentos 
futuros deverão focar na redução das resistências pessoais dos profissionais na atuação 
preventiva do uso de SPA por adolescentes. 
 Observou-se que após a capacitação dos profissionais houve aumento 
expressivo na autopercepção de preparo para abordar o tema. Dados da literatura 
corroboram esse achado, como apontado em estudo nacional no qual também foi 
observado que o treinamento exerce papel essencial na motivação e preparo dos 
profissionais para realizar questionamentos e intervenções no viés álcool e outras 
SPA.91  
 As baixas taxas referidas pelos profissionais de sucesso na abordagem dos 
adolescentes em uso de SPA previamente à capacitação são compatíveis com demais 
estudos na área, onde foi observado um melhor desempenho nas abordagens entre os 
profissionais que passaram por algum tipo de treinamento estruturado.76,105,119 
Provavelmente, assim como em outro estudo, agrega-se também a essa baixa percepção 
de sucesso os sentimentos de pessimismo em relação à sua própria capacidade de 
ação.86 Acredita-se que o presente estudo fortaleceu e agregou conhecimento ao 
introduzir ferramentas para que os profissionais tivessem maior autonomia, segurança e 
sucesso em suas práticas clínicas diárias.  Deste modo, espera-se que após a capacitação 
os profissionais sintam-se mais aptos a realizar as intervenções com consequente 
percepção de maior sucesso. 
  Diante do exposto, percebe-se que as atividades futuras para implementação de 
mudanças na APS devem focar em como as atitudes e práticas dos profissionais de 
saúde são estruturadas, alteradas ou geradoras de resistência dentro do cotidiano 
clínico.90,121  
Estudos nacionais em diversas áreas têm apontado as dificuldades em capacitar 
e, principalmente, realizar avaliação de mudanças relacionadas ao treinamento de 
profissionais da saúde, assim como a dificuldade em realizar indiretamente, através de 
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questionários, a aferição das mudanças obtidas.114,122  
Embora a análise quantitativa de dados obtidos antes e após a capacitação 
indique o aprendizado de conteúdo, a aferição indireta dos efeitos da capacitação pode 
ser realizada tendo como norteamento o conceito de atitude, que pode ser definida como 
“Predisposição adquirida e duradoura que age sempre do mesmo modo diante de uma 
determinada classe de objetos, ou um persistente estado mental e/ou neural de prontidão 
para reagir diante de uma determinada classe de objetos, não como eles são, mas sim 
como são concebidos”.123 Ao final da década de 50, o conceito de atitude começa a 
transitar pelo modelo tridimensional composto pelo elemento cognitivo, afetivo e 
conativo, no qual a interferência em algum dos fatores apresentaria potencial de 
mudança na atitude.87,124   
À atitude acrescenta-se o conceito de intenção, o qual diz respeito à chance que 
uma pessoa tem de desempenhar um comportamento, ou seja, ter determinada atitude. 
Sua mensuração pode ser realizada através da chamada “força da intenção”, onde 
coloca-se um indivíduo ao longo de uma dimensão de ações de probabilidade subjetiva 
que envolva ele próprio e um determinando comportamento como, por exemplo, a 
intenção de perguntar ao adolescente sobre uso de álcool ou outras SPA, onde as 
respostas possíveis variam de “sempre” a “não perguntarei".87 Sendo assim, as 
perguntas do PoT sobre a intenção do profissional passar a perguntar sobre álcool, 
tabaco e outras SPA tiveram como proposta a avaliação do potencial de mudança do 
comportamento tendo como consequência a mudança de atitude.  
Para essas questões, a intenção de mudança de postura nos atendimentos foi 
observada de maneira estatisticamente significativa para a pergunta sobre a prática 
cotidiana clínica de perguntar ao adolescente sobre o uso de álcool, sendo observado um 
aumento expressivo na intenção de sempre perguntar ao adolescente, sinalizando uma 
mudança de atitude dos profissionais após a capacitação, principalmente para aqueles 
que, anteriormente, através do informado no PrT, pouca ou nunca perguntavam ao 
adolescente sobre o uso de álcool. Esse dado positivo no tocante à mudança de atitude 
frente ao questionamento do uso de álcool não foi observada em outro estudo nacional, 
no qual as ações de detecção precoce do uso de álcool dentro da rotina mantiveram-se 
semelhantes após a capacitação.89  
Apesar de não terem sido identificadas diferenças estatisticamente significativas 
no padrão das respostas sobre a intenção dos profissionais em perguntar sobre tabaco e 
outras SPA, é importante destacar que houve uma tendência positiva às mudanças de 
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atitude em relação as essas práticas de triagem no cotidiano diário observadas através do 
aumento das taxas de resposta “sempre” no PoT. 
Outros estudos também mostraram que as dificuldades em implementar 
propostas inovadoras que potencialmente gerariam mudanças nas rotinas de trabalhos 
dos membros envolvidos estavam particularmente relacionadas aos fatores 
organizacionais e às atitudes e crenças pessoais dos membros envolvidos. Ou seja, as 
crenças e atitudes dos profissionais em relação aos usuários de SPA e as dificuldades 
pessoais que cada profissional possui para lidar com essa temática envolvem questões 
sociais e culturais que refletem nessa atitude de “não engajamento”.90  
Particularmente em relação ao questionamento do uso de tabaco, esperava-se no 
presente estudo uma mudança de atitude mais significativa após a capacitação. Estudo 
de revisão indica e reforça que os treinamentos das equipes de saúde são essenciais para 
a prevenção do uso de tabaco nas mais diversas populações, sendo que foi observado 
que muitas vezes as informações sobre tabagismo não são fornecidas por profissionais 
da saúde, indicando uma lacuna na atuação preventiva.125 Capacitações futuras deverão 
enfatizar as questões do uso do tabaco, a necessidade da investigação e os 
desdobramentos possíveis.  
Estratégias de prevenção requerem uma mudança de paradigma, uma alteração 
do modo de pensar que vai além do modelo tradicional curativo, no qual há a espera 
pela completa instalação da doença para, então, realizar o chamado “tratamento baseado 
em evidência”. No entanto, a prevenção na infância e adolescência deve ter como 
norteamento a seguinte questão: “O que será bom para essa criança em 5, 10 ou mais 
anos a contar de agora?” e a partir desta reflexão deve ser construída a mobilização de 
estruturas e recursos rumo a esse objetivo. Um leque crescente de pesquisas de 
prevenção aponta para a necessidade da abordagem das questões de saúde mental e de 
uso de SPA na adolescência para garantir o desenvolvimento saudável dos jovens e, ao 
mesmo tempo, responder de forma precoce e eficaz às necessidades daqueles com 
alguma dificuldade no desenvolvimento.24,90 
 Os modelos mais atuais de formação de profissionais da APS para abordagem 
de adolescentes sobre o uso de álcool e outras substâncias estão incluindo de maneira 
mais ampliada os profissionais que potencialmente possam ter contato com os 
adolescentes.110,126 Percebe-se que cada profissional da APS, mesmo dentro das 
particularidades de sua área, é fundamental na efetivação de ações preventivas e de 
intervenções específicas as demandas de cada adolescente.69 
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 A capacitação proposta e efetuada neste trabalho valorizou a importância de 
cada um dos profissionais na linha de cuidado do adolescente. A participação das 
diversas categorias profissionais como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
auxiliares de enfermagem e assistentes sociais foi significativa e, em algumas 
profissões, como no caso dos médicos (71% dos médicos da APS), superior a outros 
estudos nacionais, tanto com enfoque na capacitação para triagem e manejo de uso de 
SPA por adultos quanto por adolescentes, que contaram com baixa taxa de participação 
dessa classe de profissionais.91,113 A taxa de participação da equipe de enfermagem 
também foi expressiva e muito semelhante ao encontrado em outro cenário de 
capacitação nacional.114 Ressalta-se a participação de metade das assistentes sociais da 
APS, fato pouco observado na literatura nacional para esses moldes de capacitação.91 
Sendo assim, foi possível a realização de treinamento amplo que abrangeu número 
expressivo dos diversos profissionais da APS que atendem adolescentes.  
 Em consonância com a literatura internacional, a profissão teve pouco impacto 
no conhecimento prévio e na aquisição de conhecimento após a capacitação, sugerindo 
uma semelhante agregação de conteúdo e de possibilidade de realização de triagens e 
rastreamento entre os profissionais de saúde.110,126 Dados da literatura corroboram que a 
profissão não influencia na efetividade das ações de intervenção breve (IB), como 
apontado em artigo de revisão sobre IB realizadas na atenção primária à saúde, onde 
não foram encontradas diferenças no desfecho final em relação ao profissional que a 
conduziu, ou seja, médicos, enfermeiros e demais profissionais das equipes 
desempenharam de maneira semelhante a intervenção. A conclusão foi de que 
independentemente do profissional que conduziu a intervenção, ela foi considerada 
eficaz.112 Outro estudo internacional realizado em diferentes contextos clínicos também 
observou a efetividade da IB independentemente do profissional que a realiza 
(McCambridge et al, 2004). Acrescenta-se que alguns estudos encontraram taxas mais 
altas de implementação das técnicas de triagem e intervenção breve por profissionais 
não médicos e eficácia similar aos procedimentos realizados por médicos.126,128,129  
 Deste modo, a incorporação de outros profissionais na condução de 
investigação, avaliação e intervenção nos casos positivos está sendo cada vez mais 
considerada como uma alternativa apropriada, eficaz e economicamente viável em 
relação ao rastreamento e intervenções exclusivamente executadas por médicos; somado 
a isto percebe-se que este tipo de intervenção vem sendo bem aceita pelos 
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pacientes.126,130  
 Estudo que avaliou os fatores facilitadores e as barreiras para a incorporação do 
SBIRT na APS, com foco na população adulta, assim como as possibilidades da 
realização de intervenções por profissionais da saúde não médicos, apontou que 
independentemente de quem realizou a triagem e intervenção, para o paciente o que de 
fato facilitava o processo era que a equipe clínica enfatizasse que a triagem e a 
intervenção faziam parte do atendimento clínico de rotina para todos. Acrescenta-se que 
alguns pacientes mencionaram que poderiam ter se beneficiado desse rastreamento 
durante os períodos em que eles ou membros da família abusavam de SPA. Portanto, 
eles também observaram que a triagem sistemática e a intervenção poderiam ser um 
passo necessário para iniciar conversas importantes com indivíduos em risco sobre os 
efeitos do uso de substâncias na saúde.118 
 De modo geral, as características dos profissionais a saber; sexo, idade, tempo 
de formado e profissão tiveram pouco impacto nas variáveis “conhecimento prévio” 
(PrT) e “conhecimento adquirido” (PoT). Havendo pequenas variações, ainda que 
estatisticamente significativas, porém em número reduzido de questionamentos. 
 Houve influência da profissão no conhecimento prévio para médicos e acerca da 
abordagem do uso de SPA no primeiro atendimento e conhecimento de entrevista 
motivacional, podendo indicar uma formação técnica mais ampla desses profissionais. 
Notoriamente, ao longo dos últimos anos vem ocorrendo aperfeiçoamentos das grades 
curriculares do curso de graduação em medicina, objetivando a formação de médicos 
mais humanizados e engajados não apenas com a prevenção de agravos, mas 
especialmente formados para a promoção de saúde, fato que pode ter refletido nos 
resultados acima apontados.131,132 
 As profissões médico e enfermeiro tiveram relação com maior número de 
respostas compatíveis com a literatura após o treinamento no que diz respeito ao 
conhecimento de entrevista motivacional. Para a pergunta sobre a abordagem do uso de 
SPA no primeiro atendimento apenas a profissão de médico teve associação com padrão 
de respostas compatíveis com a literatura. Ou seja, para a profissão médico o 
conhecimento foi melhor antes do treinamento e manteve a aquisição positiva. No 
entanto, para o mesmo questionamento após a capacitação houve uma menor aquisição 
de conhecimento para as profissões técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem. 
Muito provavelmente este dado é reflexo da formação “clássica” dos profissionais de 
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saúde que permanece centrada no modelo curativo (saúde-doença), o qual pouco 
valoriza os fatores de risco, as atividades preventivas e as ações de promoção à saúde. 
Isso é particularmente real quando o paciente chega a um serviço de saúde com 
múltiplos problemas e o profissional precisa acessar as próprias ferramentas para 
atender a demanda. A postura e as ações tomadas durante o processo serão dependentes 
do entendimento do profissional sobre a situação global que poderá variar de acordo 
com o modelo prioritariamente utilizado (promoção da saúde ou paradigma 
curativo).90,113  
 O sexo masculino teve associação com padrão de Acertos no conhecimento 
prévio e posterior a capacitação no que diz respeito ao impacto das orientações do 
profissional nos atendimentos. Houve influência do sexo feminino na aquisição de 
conhecimento sobre gênero com maiores taxas de uso na vida de álcool. Ao contrário do 
presente estudo, pesquisas constataram que o sexo do profissional influenciava de 
maneira mais significativa em suas práticas de rastreamento, sendo as mulheres mais 
propensas a utilização de instrumentos de triagem e a realização de intervenções no 
cotidiano.4 
 Houve influência da idade no conhecimento prévio e após o treinamento para a 
epidemiologia do uso na vida de álcool pelos adolescentes, com associação de padrão de 
respostas compatíveis com a literatura entre os profissionais mais jovens. Estudos 
confirmam a associação entre idade e conhecimento/práticas clínicas e apontam que os 
profissionais de saúde mais jovens tendem a realizar mais triagens que os mais velhos.4  
 Ao realizar a comparação entre as diferenças nas taxas de acertos entre as 
capacitações em pequenos ou grandes grupos após a capacitação, observou-se maior 
aquisição de conhecimento da epidemiologia do uso na vida de álcool na adolescência 
para os profissionais que participaram da capacitação em grupos pequenos (2016), 
enquanto que a melhor aquisição de conhecimento sobre uso de SPA e escola foi mais 
observada após a capacitação em grupos maiores (2015). Ou seja, o número de 
participantes e a maior proximidade com o pesquisador, no caso dos grupos pequenos, 
teve pouco impacto na aquisição de conhecimento pelos participantes. Sendo assim, ao 
testar os dois formatos de capacitação, a saber grupos grandes e pequenos, é possível 
concluir que para este molde de formação de profissionais para abordagem do uso de 
SPA por adolescentes os resultados foram semelhantes, sugerindo a possibilidade de 
otimizar custos e tempo através da concentração de pessoas em grupos maiores de 
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formação. Os estudos nacionais com enfoque na capacitação de equipes da rede de APS 
para identificação e manejo dos usuários de SPA realizaram treinamentos com os mais 
variados tamanhos de grupo (4 a 113 profissionais participantes). No entanto, o enfoque 
final não foi o impacto do tamanho dos grupos na aquisição de conhecimento, 
dificultando comparações nesse aspecto.70,91 Desse modo, sugere-se que em estudos 
futuros seja reavaliado o impacto na aquisição de conhecimento a partir dos tamanhos 
dos grupos possibilitando, por exemplo, otimizar o momento de treinamento através de 
concentrações grandes de profissionais.90,113 
  Alguns estudos sugerem que características pessoais dos profissionais como 
sexo, idade e experiência podem influenciar nas habilidades de intervenção e 
identificação de adolescentes em uso de SPA.4 Porém, diversos estudos apontam que a 
profissão não influencia nos desfechos finais das ações de IB na APS, havendo 
desempenhos eficazes e muito semelhantes entre as categorias profissionais.112,127 No 
presente estudo, as variáveis associadas aos profissionais, como sexo, idade, profissão e 
tempo de formado; e o tamanho dos grupos da capacitação influenciaram apenas em 
questões pontuais acerca de conhecimentos prévios e aquisição de conhecimentos após 
a capacitação. Em função disto, sugerimos que futuros treinamentos incluam 
profissionais de diversas formações, facilitando a operacionalização e permitindo trocas 
de conhecimento e experiências  entre os diversos atores envolvidos no cuidado de  
adolescentes na APS.  
 Embora não tenha sido o foco principal deste estudo, visando ter uma ideia da 
incorporação da abordagem na rotina das Unidades, foi realizada uma etapa prospectiva, 
através do recebimento de questionários de rastreamento preenchidos e disponibilização 
de matriciamento nas Unidades. Observou-se que os instrumentos de triagem 
CRAFFT/CESARE recebidos pelo pesquisador no período dos treinamentos foram 
prioritariamente aplicados em adolescentes do sexo feminino. Esse dado não é 
compatível com estudos internacionais onde foi observado uma menor chance de 
triagem em adolescentes do sexo feminino em comparação aos do sexo masculino.4 
Provavelmente esse conflito de resultados ocorreu pela inclusão, no presente estudo, dos 
profissionais ginecologistas, além de ter sido muito salientando ao longo do treinamento 
o aumento do consumo de SPA pelas adolescentes no Brasil.  
 A faixa etária em que ocorreu maior triagem foi entre 14 e 16 anos, 
correspondendo a 41% do total de indivíduos, seguido pelos adolescentes entre 11 e 13 
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anos (38%). Houve praticamente uma equiparação na triagem dos adolescentes entre 11 
e 16 anos. Muito embora outros estudos apontem a existência de uma maior chance de 
triagem em adolescentes mais velhos do que o os mais jovens,4 sugerindo que o 
treinamento influenciou positivamente na ação dos profissionais. 
 No entanto, o número de escalas enviadas ao pesquisador foi relativamente 
pequeno. Ressalta-se que tanto a aplicação do instrumento CRAFFT/CESARE, quanto 
seu envio eram optativos e isso pode ter influenciado na taxa de aplicação, fato que 
também ocorreu em outro estudo nacional.89 Além disso, é possível que o profissional 
tenha aplicado o instrumento no cotidiano clínico e pela ausência de escalas suficientes 
no local de trabalho tenha reutilizado a mesma escala diversas vezes. Desse modo, 
sugere-se que em treinamentos futuros seja avaliado se há escalas suficientes em cada 
unidade de saúde e que a triagem seja realizada na sala de espera através do 
autopreenchimento, manual ou computadorizado, do CRAFFT/CESARE, possibilitando 
que o jovem inicie o atendimento com o instrumento preenchido, permitindo que o 
profissional realize as intervenções necessárias durante tempo com o adolescente.12,116 
 Outro fator que pode ter interferido no envio das escalas foi que o seguimento 
prospectivo no presente estudo foi insuficiente e abrangeu apenas uma UBS. É provável 
que o recurso do matriciamento propiciaria maior segurança e motivação para a 
realização de triagens, intervenções, somada a possibilidade da discussão dos resultados 
das escalas com o pesquisador.  
 A ideia geral do modelo de matriciamento, conhecido como “Apoio Matricial”, 
é oferecer uma rede de apoio técnico para os serviços de saúde tendo como foco as 
equipes da APS. Trata-se de um modo de produção de saúde construído a partir da 
interação entre duas ou mais equipes resultando em propostas de intervenção 
pedagógico-terapêuticas.133 No modelo da Saúde Mental a temática do matriciamento é 
de assuntos interligados as demandas dessa esfera. Espera-se que a partir das discussões 
clínicas compartilhadas, ocorra gradativamente a instrumentalização das equipes 
interdisciplinares de cada UBS, gerando a condução ampliada dos processos de cada 
indivíduo e, no caso do presente estudo, realizar com maior segurança as intervenções e 
ações possíveis dentro da rede primária, além de encaminhar aqueles adolescentes que 
já vivenciam riscos associados ao uso de SPA para serviço especializado da rede 
municipal de saúde.133,134 No entanto, o seguimento pós treinamento através desses 
moldes foi possível em somente uma UBS, em boa medida em função de questões 
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políticas locais, que promoveram remanejamentos de profissionais e resultaram em 
setores descobertos, impossibilitando o seguimento nas demais Unidades. As 
dificuldades para a realização do matriciamento neste trabalho são compatíveis com 
estudos realizados na mesma região em que foi realizado esse estudo, onde a escassez 
de profissionais na rede de APS somado à necessidade de apoio e do envolvimento do 
gestor para a viabilização e concretização do seguimento pós treinamento interferiram 
na implementação do modelo preventivo e de acompanhamento das equipes através do 
matriciamento.  
 Certamente, a mudança da lógica de trabalho envolve o contato constante e 
regular com as equipes objetivando a manutenção do espaço de discussão das técnicas, 
angústias e dificuldades individuais no processo.134 Assim como em outros estudos, 
percebe-se que ainda que tenha ocorrido inicialmente a receptividade por parte dos 
gestores da saúde da incorporação das práticas preventivas nas rotinas dos serviços de 
saúde, não foi possível perceber um empenho efetivo em relação à garantia de 
implantação e seguimento das práticas propostas, vislumbrado especialmente na pouca 
articulação para incorporação do matriciamento em todas as UBS.113 Deste modo, em 
conjunto com o gestor, considerando as questões políticas pouco favoráveis para a 
implementação das intervenções, considerou-se que o processo de matriciamento 
deveria ser reiniciado em momento futuro mais oportuno. 
 A despeito disto, foi realizada ampla capacitação de profissionais que atendem 
adolescentes, e observou-se grande interesse no tema e mudanças positivas na aquisição 
de conhecimentos de utilidade prática para as abordagens. Portanto, apesar das 
dificuldades de mensuração do impacto da capacitação no atendimento, este projeto foi 
de encontro às diretrizes que reforçam que os profissionais da APS têm a possibilidade 
de realizar o acompanhamento longitudinal das vidas de crianças e adolescentes e 
possuem uma posição muitas vezes privilegiada para influenciar e orientar as decisões 
no que diz respeito ao uso de SPA.67,135 
 
5.1- LIMITAÇÕES 
 As dificuldades operacionais e logísticas para a viabilização do processo de 
capacitação impuseram a necessidade de adaptações na estrutura do treinamento. A 
proposta inicial de 4 encontros que ocorreriam semanalmente, com objetivo de que 
simultaneamente a capacitação os profissionais pudessem efetivar as práticas aprendidas 
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e que a cada semana trouxessem as dúvidas e dificuldades enfrentadas no processo de 
incorporação no cotidiano, não pôde ser efetuada neste formato. As adaptações 
realizadas podem ter influenciado na implantação das novas práticas e na avaliação da 
mudança de comportamento do profissional, sendo possível no presente estudo, apenas, 
a mensuração da intenção de mudar.  
 Destaca-se o caráter subjetivo no agrupamento das respostas abertas sobre as 
dificuldades elencadas pelos profissionais. Diante da diversidade de respostas obtidas 
foi necessária a criação de categorias a posteriori pelas pesquisadoras. Embora o 
formato aberto possa ter dado liberdade ao profissional para descrever o que realmente 
dificultava suas ações frente a abordagem dos adolescentes acerca do uso de SPA, 
enriquecendo a compreensão sobre este tópico, impõe cautela na interpretação destes 
dados. 
 Embora tenha havido indicativos positivos sobre a aquisição de informações que 
auxiliam a abordagem dos adolescentes acerca do uso de SPA na APS, é necessário 
destacar que a ausência de instrumento validado de aferição de conhecimento pré e pós 
capacitação, indica cautela na interpretação dos achados e limita a comparabilidade com 
outros estudos. 
 Embora garantido o anonimato, a possibilidade de inibição pode ter 
superestimado o impacto do treinamento, particularmente no relato sobre as 
dificuldades após a capacitação, o que representa limitação na interpretação das 
informações.  
 A despeito da capacitação, algumas dificuldades permaneceram, ainda que em 
menor frequência. Notadamente a falta de tempo e volume de atendimentos foram 
dificuldades mantidas, assim como a baixa motivação de alguns profissionais para 
efetuar mudanças nas rotinas de atendimento. Ainda assim, novas dificuldades foram 
apontadas tais como incorporação da abordagem na rotina clínica, preocupação com o 
seguimento do adolescente e a influência do ambiente familiar. Consideramos que essas 
colocações indicam reflexão sobre o tema e inquietações salutares no processo de 
aprendizado e não devem ser tomadas como desestímulo a replicação e aprimoramento 
de futuras capacitações. 
 A impossibilidade do matriciamento mensal na maior parte das unidades de 
saúde prejudicou o seguimento longitudinal das equipes, interferindo na avaliação da 
incorporação cotidiana das abordagens propostas na capacitação.  
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 Finalmente, estudos longitudinais são necessários para avaliar se o 
conhecimento adquirido repercute em ações incorporadas ao atendimento e, 
principalmente, se estas ações contribuem para mudanças no cenário atual de problemas 
relacionados ao uso de SPA nesta faixa etária.  
 
 
  
 
  
 
111 
 
6- CONCLUSÕES 
• O material didático desenvolvido para a capacitação abrangeu tópicos relevantes 
no treinamento das diversas categorias profissionais participantes, dentre eles a 
epidemiologia do uso de SPA pelos adolescentes brasileiros, fatores de risco e 
proteção para o uso de SPA, desenvolvimento cerebral, abordagem do 
adolescente, utilização de instrumento de triagem de uso de SPA para 
adolescentes, utilização do fluxograma SBIRT, técnicas de Intervenção Breve, 
orientações sobre encaminhamentos e apresentação de locais de tratamento 
disponíveis dentro da rede de saúde local. Foram elaboradas apresentação 
multimídia, apostila, questionários avaliativos, além da tradução livre realizada 
pela autora do fluxograma SBIRT. 
• A utilização da versão brasileira do instrumento CRAFFT/CESARE foi 
demonstrada nos treinamentos e sua aplicabilidade foi ressaltada e incentivada. 
Destacaram-se as características favoráveis do questionário para implementação 
e utilização no cotidiano clínico da APS, dentre elas a ausência de custo por 
direitos autorais, a rápida e fácil aplicação, a possibilidade de auto aplicação e a 
simples correção. Após a capacitação, mais de 80% dos participantes afirmaram 
passar a conhecer instrumento de triagem de uso de SPA específico para 
aplicação em adolescentes e o questionário CRAFFT/CESARE foi citado por 
98% destes profissionais.  
• Nos treinamentos foram descritas as intervenções possíveis a partir das repostas 
positivas e negativas ao questionário CRAFFT/CESARE, enfatizando a 
utilização do fluxograma SBIRT como norteador para tomada de decisões. 
Espera-se que, com a aquisição de conhecimento agregada e a autopercepção de 
preparo para realização de rastreamento e intervenções, os profissionais de fato 
incorporem em sua rotina as práticas aprendidas. 
• A despeito de se tratar de município de médio porte, com rede de assistência 
composta por poucas unidades, parcela importante dos profissionais desconhecia 
os locais de tratamento para adolescentes em uso de SPA. No entanto, após a 
capacitação, mais de 90% dos profissionais passaram a conhecer a rede existente 
no município.  
• A elaboração de instrumento de avaliação de conhecimento, baseado no 
conteúdo de cursos nacionais de referência na formação de recursos humanos 
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para lidar com dependência química e aplicado antes e após cada treinamento 
indicou, considerando as limitações já apontadas, ser possível a aferição do 
conhecimento prévio e a comparação com a aquisição de informações após a 
capacitação.  
• Os dados do PrT sinalizaram para um déficit de conhecimento particularmente 
acerca dos dados epidemiológicos nacionais, e pouca retenção deste conteúdo. 
Após a capacitação, houve diferenças significativas na obtenção de informações 
sobre tópicos como gênero com maiores taxas de uso na vida de álcool e 
prevalência de consumo na vida de SPA entre os estudantes de escolas públicas 
e privadas. Ocorreu também melhora na crença de impacto positivo sobre as 
orientações do profissional de saúde apontada após a capacitação, além do 
aumento na auto percepção de preparo para abordar o tema. Houve expressivo 
crescimento na aquisição de conhecimentos nos itens que forneceram aos 
profissionais da APS ferramentas objetivas de abordagem. Entre elas, 
instrumento de triagem do uso de drogas por adolescentes; informações sobre os 
recursos do município para auxílio no cuidado aos adolescentes; critérios de 
gravidade baseados em fluxograma com boa aplicabilidade no cotidiano de 
atendimento e noções de IB.  
• Houve impacto pouco expressivo das variáveis profissão, gênero, idade, tempo 
de formado e local de trabalho tanto no conhecimento prévio como 
posteriormente ao treinamento. Sugere-se que a capacitação da equipe como um 
todo é uma opção, além de exequível, adequada para a APS.  
• As principais dificuldades apontadas pelos profissionais para abordagem de 
adolescentes em relação ao uso de SPA previamente a capacitação foram o 
despreparo para abordar o tema, a confidencialidade, dificuldades pessoais, falta 
de tempo nas consultas e desconhecimento dos locais de tratamento da rede 
municipal. Após a capacitação as principais dificuldades apontadas foram a falta 
de experiência e o tempo curto de consulta, apontando o potencial da 
capacitação na minimização de dificuldades formativas, e sua limitação para 
impactar em obstáculos operacionais. 
• Houve indícios de intenção dos profissionais em modificar suas práticas clínicas 
no tocante a perguntar com maior frequência aos adolescentes sobre uso de 
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álcool e tabaco. Porém, o seguimento das equipes foi insuficiente, não 
permitindo avaliar a efetivação das intenções dos profissionais.  
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8- ANEXOS  
ANEXO 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA Fone: (19) 3521-8936 
Projeto: Capacitação da rede de atenção primária à saúde de Paulínia para 
identificação e abordagem do uso de drogas por adolescentes  
Responsável: Bruna Antunes de Aguiar Ximenes Pereira 
1. Informação 
O uso de drogas psicoativas lícitas (álcool, tabaco e alguns medicamentos) e ilícitas 
(maconha, cocaína, crack, ecstasy, entre outras) tem sido objeto de preocupação de toda 
a sociedade. O uso destas substâncias é especialmente preocupante na adolescência, 
período de grande vulnerabilidade do ponto de vista físico, psíquico e social. A 
possibilidade de identificar precocemente o uso e realizar intervenções visando a 
interrupção da progressão do consumo são de grande importância. Nesse sentido a 
utilização de instrumentos que podem ser incorporados na rotina dos atendimentos, e 
que possibilitem abordagens durante as consultas pode permitir a identificação precoce, 
realização de intervenções breves e encaminhamentos necessários de acordo com a 
gravidade do quadro.  Os espaços destinados a saúde são um potencial local de 
abordagens preventivas e de intervenção. 
Os objetivos desta pesquisa são: 
• Apresentar aos profissionais da saúde (médicos pediatras, ginecologistas e 
clínicos gerais), assistentes sociais e enfermeiros da atenção primária à saúde o 
panorama atual de uso de SPA pelos adolescentes brasileiros. 
• Realizar a capacitação destes profissionais para utilização de instrumento de 
triagem denominado CRAFFT/CESARE.  
• Realizar a classificação de gravidade e encaminhamentos quando necessário. 
• Descrever as intervenções possíveis de serem realizadas a partir das respostas ao 
instrumento CRAFFT/CESARE. 
• Realizar os encaminhamentos para serviços disponíveis na rede para tratamento 
especializado de uso de SPA por adolescentes nos casos de maior gravidade. 
Procedimento 
A capacitação será realizada em 4 encontros de 60 minutos a serem definidos 
pela coordenação da UBS. A avaliação do conteúdo apreendido será anônima, não 
havendo possibilidade de identificação dos profissionais da saúde. 
 Se você não concordar em participar da pesquisa, há garantia de que não haverá 
qualquer prejuízo decorrente desta recusa. 
2. Certificado de consentimento 
Li e compreendi as informações acima e estou ciente que as informações do 
questionário são confidenciais. A informação dada será codificada e tratada da mesma 
maneira que um registro médico.  
Será entregue uma cópia desse termo para o participante. 
Para contato com os pesquisadores responsáveis: Renata Azevedo (19-35217206) e 
Bruna Pereira (19-3874-4368 ou 3874-4239) 
Nome do profissional____________________________________________________ 
 
__________________________________        ________________________________ 
          Assinatura do participante             Assinatura do pesquisador 
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ANEXO 2- Apresentação multimídia  
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   Universidade Estadual de Campinas 
   Faculdade de Ciências Médicas 
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Secretaria Municipal de Saúde 
 
 
 
 
 
Capacitação da rede de atenção primária à saúde de Paulínia 
para identificação e abordagem de adolescentes em uso de 
drogas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Mestra Bruna Antunes de Aguiar Ximenes Pereira  
Profa. Dra. Renata Cruz Soares de Azevedo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Paulínia, abril de 2015. 
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1. INTRODUÇÃO 
O que é a adolescência? 
 
 A adolescência é um período de transição marcado por transformações 
psíquicas, biológicas, físicas e comportamentais1. A construção do conceito de 
adolescência é recente, visto que até o século XX, apenas o aspecto biológico – a 
puberdade – era considerado como o marco de transição da infância para a vida adulta2. 
A partir desse momento, ocorriam os rituais de iniciação da vida adulta. Na essência, os 
rituais contribuíam para que o jovem demonstrasse suas habilidades, aptidões, 
dignidade e aceitação pela comunidade adulta, favorecendo o desenvolvimento da auto-
estima e confiança2.  
Atualmente os pré-requisitos para a passagem à vida adulta tornam o período da 
adolescência mais longo, dolorido e complexo2, tendo como consequência uma maior 
dificuldade pela busca da identidade adulta3. As exigências relacionadas à formação dos 
jovens envolvem longos períodos de estudo e de treinamento profissional para que 
estejam aptos a assumir responsabilidades adultas3,4. Somado a isso, o adolescente 
transita por um momento de transformações corporais, de questionamentos sobre os 
modelos parentais e até mesmo pelas substituições de prazeres por deveres adultos2. Esses 
fatores tanto contribuem para o alargamento do período da adolescência4, como também 
para o encurtamento da infância, fase que progressivamente está se tornando mais estreita 
em decorrência das exigências de performance impostos as crianças ainda pequenas e 
também pela redução do tempo destinado para jogos e brincadeiras infantis5.     
 
A “crise” da adolescência  
 
 Ao caminhar em direção ao mundo dos adultos, tanto desejado quanto temido, o 
adolescente perde gradativamente o seu status de criança. Esta etapa é decisiva no 
processo de desprendimento iniciado ao nascimento6,7. Trata-se de uma fase com questões 
próprias e com dificuldades inerentes a esse momento, sendo possível que, até mesmo 
quando a puberdade progride sem maiores crises, aconteçam situações com obstáculos 
de manejo7. 
Esse cenário de transformações propicia o surgimento das crises da 
adolescência8, marcadas por instabilidade emocional, alterações do humor, 
impulsividade e pela busca por novas sensações1.  
Biologicamente essas alterações são justificáveis pela maturação mais rápida do 
sistema dopaminérgico (ativador) em comparação ao serotoninérgico (inibitório)1. 
Acredita-se que o completo neurodesenvolvimento cerebral é atingido apenas no 
começo da vida adulta, entre 21 e 25 anos9. 
Para Knobel (1970) a adolescência é caracterizada pela busca por identidade 
própria, tendência grupal, necessidade de intelectualizar e fantasiar, crises religiosas, 
deslocalização temporal, evolução sexual, atitude social reivindicatória, contradições, 
separação progressiva dos pais e flutuação do humor e ânimo. Além dos processos de luto 
pelo corpo infantil perdido, luto pelo papel e identidade infantis e luto pelos pais da 
infância6,10. 
Desse modo, a adolescência é um período de maior vulnerabilidade para o 
aparecimento de transtornos psiquiátricos que podem ter uma manifestação psicopatológica 
através da via do sentir (sintomas internalizantes), expressos através do sentimento, ou do 
agir (sintomas externalizantes), expressos através de alterações da conduta e 
comportamento6. 
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Diante desse turbilhão de mudanças, vivenciadas com maior ou menor grau de 
sofrimento psíquico, pode acontecer a experimentação de substâncias psicoativas 
(SPA)10, tornando essa população de risco, justamente pelo desejo inerente dessa fase de 
vivenciar novas sensações, experiências e de criação da própria identidade1.  
Ainda que a experimentação de SPA na adolescência possa ser transitória e 
resolvida na maturidade, especialmente para aqueles jovens que vivenciam a transição 
para a vida adulta de maneira protegida, assistida e com poucas vulnerabilidades 
individuais (genéticas, biológicas, emocionais), para outros, principalmente aqueles 
desprotegidos e expostos precocemente a situações de risco, o uso pode tornar-se 
prolongado e nocivo11.  
 
Informações complementares 
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2. EPIDEMIOLOGIA DO USO DE SPA PELOS ADOLESCENTES  
 
Qual é o panorama mundial de uso de SPA pelos adolescentes?  
 
As SPA mais consumidas na adolescência, independentemente das variações 
culturais e do desenvolvimento socioeconômico entre os países, são o álcool e o 
tabaco12. Dados da Organização das Nações Unidas apontam para o aumento do uso de 
maconha globalmente, sendo as maiores prevalências de uso no último ano encontradas 
na Europa Central e Ocidental (7,6%), América do Norte (10,7%), Oceania (10,9%) e 
África Central e Ocidental (12,4%). Os maiores mercados de cocaína (América do 
Norte e Europa Ocidental) apresentaram acentuação do uso de cocaína entre 2010 e 
201113. 
 
Como é o uso de SPA pelos adolescentes brasileiros? 
 
O VI Levantamento Nacional realizado pelo CEBRID (2010) constatou que as 
SPA mais consumidas pelos estudantes brasileiros de 10 a 19 anos são o álcool e o 
tabaco. Aproximadamente 5% teve o primeiro contato com SPA antes de 10 anos de 
idade. O uso no ano de álcool e tabaco foi referido, respectivamente, por 42,4% e 9,8% 
destes estudantes. Enquanto que o uso no ano de outras SPA, exceto álcool e tabaco, foi 
referido por 10,6%14.  
 
                 Quadro 1. Definições de tipo de uso 
 
Uso na vida Usou pelo menos 1 vez na vida 
Uso no ano Usou pelo menos 1 vez nos últimos 12 meses 
Uso no mês  Usou pelo menos 1 vez nos últimos 30 dias 
Uso frequente Usou 6 vezes ou mais nos últimos 30 dias 
Uso pesado Usou 20 vezes ou mais nos últimos 30 dias 
Fonte: OMS 
Ao avaliar o perfil de uso de SPA em relação ao tipo de escola (privada ou 
pública), constatou-se que o uso na vida, no ano e no mês foi mais acentuado entre os 
estudantes de escolas privadas quando comparados aos estudantes de escolas públicas. 
Apesar disso, o uso frequente e pesado foi mais significativo entre os estudantes de 
escolas públicas14. 
Em comparação aos levantamentos anteriores houve redução do uso na vida de 
solventes e anfetamínicos entre os estudantes, aumento do uso na vida de ansiolíticos e 
cocaína e não houve alterações no uso na vida de maconha e crack14.  
O II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (II LENAD) na população 
brasileira foi realizado em 2012 e avaliou 4607 indivíduos, sendo 1157 adolescentes 
entre 14 e 17 anos. Os resultados apontaram que 4% dos adolescentes já usaram 
maconha ao menos uma vez na vida e que a taxa de uso no ano foi semelhante à dos 
adultos, sendo a escola o local onde 17% dos adolescentes conseguiram a substância no 
último ano. O início do uso de maconha ocorreu antes dos 18 anos em 60% do total de 
indivíduos avaliados. Em relação à cocaína, constatou-se que 3% dos adolescentes já 
haviam experimentado alguma apresentação dessa substância na vida. A prevalência do 
uso de cocaína, no último ano, foi de 2% da população jovem, sendo a via intranasal a 
mais utilizada na vida e no último ano. Aproximadamente metade dos usuários 
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experimentaram a cocaína pela primeira vez antes dos 18 anos15. 
Em relação às particularidades de cada gênero, foi observado maior uso de 
cocaína, maconha, esteróide e solventes pelos adolescentes do gênero masculino, já as 
adolescentes utilizaram com maior frequência os medicamentos (anfetamina, 
ansiolíticos e analgésicos). 
O VI Levantamento apresentou um dado inédito em relação aos levantamentos 
anteriores: o uso de tabaco foi maior nas adolescentes do gênero feminino (dado não 
estatisticamente significativo). O consumo de álcool foi mais acentuado nas 
adolescentes do gênero feminino em comparação aos adolescentes do gênero masculino, 
dado estatisticamente significativo14. Fato já observado no levantamento realizado em 
200415. Complementando esses dados, no II LENAD foi observada queda significativa 
na proporção dos meninos que bebem 5 doses ou mais em uma ocasião (“binge 
drinking”). O oposto ocorreu em relação às meninas, havendo, então, crescimento desse 
padrão de uso de 11% para 20% em 2006 e 2012 respectivamente. A idade de consumo 
regular de álcool até os 15 anos também cresceu significativamente entre as meninas 
(69% para 74%)16.  
Estudo realizado entre adolescentes estudantes de duas escolas técnicas do 
interior de São Paulo apontou que 36,2% dos alunos apresentaram risco de ter problema 
relacionado ao uso de SPA. Nas faixas etárias mais jovens houve aproximação do risco de 
problemas associados ao uso entre os gêneros feminino e masculino17, o que corrobora a 
tendência de crescimento de uso entre as meninas. Considerando que há riscos e 
particularidades típicos do gênero feminino (atividade sexual precoce, gestação indesejada, 
entre outros) é necessário a criação de abordagens dirigidas a esse gênero18.  
É importante ressaltar que as motivações para o uso de drogas entre os 
adolescentes de cada gênero são distintas. Em geral, os meninos utilizam SPA 
principalmente por curiosidade e pela expectativa de vivenciar sensações de 
embriaguez, por outro lado, as meninas utilizam SPA com o objetivo de enfrentar 
situações, perder peso e como auto-medicação19,20,21.  
Estudo realizado entre estudantes apontou uma maior propensão ao uso de 
tabaco entre aqueles que frequentemente sentiam-se sozinhos e com baixa supervisão 
parenteral. Os adolescentes do gênero masculino que referiram tristeza e que não 
possuíam ao menos dois amigos próximos apresentaram maior risco de uso de maconha, 
já para as adolescentes do gênero feminino, ter pais que raramente checavam as tarefas 
escolares apresentava impacto tanto para o uso de maconha quanto para o uso de álcool. 
Somado a isso, as adolescentes do gênero feminino com pais que não tinham 
conhecimento de suas rotinas, deveres e afazeres tinham maior propensão ao uso de 
álcool. Pensamentos suicidas entre as meninas estavam fortemente associados com o 
uso de tabaco e álcool. Entre os meninos, o fato dos pais terem conhecimento do que 
seus filhos fazem nas horas de lazer foi considerado o mais poderoso fator de proteção 
no que diz respeito as práticas parentais22.  
 
Informações complementares 
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3. IMPORTÂNCIA DA IDENTIFICAÇÃO DOS QUADROS DE USO DE SPA 
EM FASE INICIAL 
 
Prevenção de uso de SPA em adolescentes – Objetivos: 
 
- Evitar o aparecimento de problemas 
- Antecipar ações que auxiliem o indivíduo a lidar com dificuldades durante o seu 
desenvolvimento23 
- Atuar sobre os fatores facilitadores de uso de drogas  
- Acentuar as características de auto-eficácia do jovem1,8.  
 
Prevenção de uso de SPA na adolescência: de quem é essa responsabilidade? 
 
A prevenção ao uso de SPA na infância e adolescência envolve a sintonia e a 
articulação de diversos atores existentes na sociedade, entre eles a família, a escola, o 
governo (políticas públicas), a comunidade e o sistema judiciário24. A possibilidade de 
retardar o contato do jovem com qualquer SPA, assim como a identificação daqueles 
que já experimentaram ou até mesmo que apresentam um padrão de uso de risco, tende 
a ter mais sucesso quando os setores mencionados atuam de maneira integrada e com 
um foco comum8.  
Os investimentos em prevenção de uso de SPA na adolescência apresentam um 
leque de vantagens que variam desde a redução de gastos com tratamentos futuros, 
acidentes e violências25, como também pela diminuição do risco de desenvolvimento de 
dependência química futura diante de experimentações de SPA mais tardiamente24. 
 
Fatores de risco e proteção para uso de SPA: 
 
De modo geral, os programas de prevenção envolvem o fortalecimento dos 
fatores de proteção (individuais, familiares, comunitários) e redução dos fatores de 
risco1,8,24 (Quadro 2).  
 
Quadro 2. Fatores de risco e proteção para o uso de SPA1,8,24 
 
Fatores de risco  Fatores de proteção 
História familiar de uso de SPA Bom gerenciamento familiar 
Vínculos familiares escassos Relação de proximidade com os pais 
Predisposição genética Crianças sem problemas comportamentais 
Conflitos familiares graves Bons modelos parentais 
Comportamento agressivo precoce Monitoramento parental  
Fracasso escolar Sucesso acadêmico 
Uso precoce de SPA Atividades comunitárias, esportivas e sociais 
Privação econômica e social Regras parentais claras sobre o uso de SPA 
Facilidade de acesso as SPA Limitação das possibilidades de acesso as SPA 
Transições de vida conflituosas Maior taxação sobre as SPA vendidas legalmente 
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Prevenção de uso de SPA na adolescência nos ambientes de saúde: 
 
Historicamente, os ambientes ligados a saúde são amplamente utilizados para o 
modelo curativo, embora possam e devam ser utilizados como espaço de prevenção e 
identificação de situações relativas ao uso de SPA. As equipes da atenção primária a 
saúde (Unidades Básicas de Saúde, Programa de Saúde da Família e os Agentes 
Comunitários) têm papel essencial na identificação precoce dos casos de uso de SPA em 
suas áreas de atuação8. A capacitação dessas equipes permite uma maior chance de 
identificação dos casos, com consequente conduta adequada que pode variar desde uma 
simples orientação até encaminhamento para tratamento especializado26. É importante 
destacar que dificilmente um adolescente em uso de SPA procurará espontaneamente 
um serviço de saúde por essa razão27, sendo mais comum a motivação para ir a um 
serviço de saúde o atendimento de uma queixa clínica (dor, vacinação, febre, quedas, 
entre outros) ou uma demanda familiar28. 
 
Lembre-se:  Qualquer passagem por um serviço de saúde é um momento 
potencial para rastreamento e intervenção 
 
 Nesse sentido, os serviços de pronto-atendimento também podem ser vistos 
como espaços de identificação precoce, desde que a ferramenta a ser utilizada para essa 
finalidade seja um instrumento rápido de triagem, já que nesses locais a grande 
demanda por atendimentos pode impedir o rastreamento através de escalas longas8. 
 
Quais são as recomendações para prevenção e identificação de uso de SPA por 
adolescentes? 
 
Diante do crescente número de adolescentes em contato com SPA e, portanto, 
expostos a potenciais consequências associadas a esse uso, foram estabelecidas algumas 
diretrizes (Quadros 3, 4 e 5) com a finalidade de realizar a triagem adequada desses 
jovens e estabelecer um fluxo de atendimento quando necessário26,29, 30, 31. 
 
Quadro 3. Diretrizes da Associação Médica Americana29 
Recomenda que todos os adolescentes devem ser rastreados para o uso de álcool e 
outras drogas, anualmente, como parte de uma rotina da assistência médica, cabendo a 
todos os provedores de saúde o questionamento sobre o uso de SPA 
 
Quadro 4. Diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil30,31 
Não normatiza o modo de identificação 
Sugere capacitação dos profissionais (identificação e manejo) 
Diverge nas orientações sobre o momento da abordagem da questão 
 
Informações complementares 
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Quadro 5. Quando e quem rastrear?32 
 
Consulta anual de rotina (à partir de 9 anos) 
Consulta por motivo agudo 
Serviços de emergência 
Ao atender adolescentes que: 
 Você não vê há algum tempo 
Estão fumando cigarro de tabaco 
Portadores de condições que podem estar associadas ao uso de SPA:  
 • Depressão 
• TDAH 
• Ansiedade 
• Transtorno de conduta 
Tenham problemas que possam estar associados ao uso de álcool: 
 • Acidentes 
• Alterações no padrão do sono/alimentação 
• DST 
• Gestação não planejada 
• Dor crônica 
Apresentam mudanças significativas do comportamento como: 
 • Acentuação de comportamento opositor 
• Mudança de amigos 
• Queda no rendimento escolar 
• Mudanças significativas do humor 
• Perda de interesse nas atividades 
• Aumento das faltas escolares 
       Adaptado por Pereira, BAAX 
 
Informações complementares 
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4. INSTRUMENTO DE TRIAGEM DE USO DE SPA EM ADOLESCENTES 
 
Os instrumentos atualmente traduzidos e validados para utilização no Brasil para 
triagem de uso de SPA específicos para adolescentes são: 
- Questionários utilizados nos levantamentos epidemiológicos14  
- POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers)33 
- DUSI-R (Drug Screening Inventory Revised)34 
- T-ASI (Teen Adiction Severity Index)35 
- CRAFFT/CESARE17 
No entanto, alguns desses instrumentos possuem certas limitações para utilização 
no cotidiano da prática clínica, como a inexistência da possibilidade de auto-
aplicação34,35, a necessidade de treinamento do aplicador tanto para a aplicação quanto 
para acessar os resultados35 e principalmente, o grande número de questões33,34,35 o que 
se torna um dificultador para memorização com consequente aumento do tempo 
dispendido para sua aplicação (Quadro 6). 
 
Quadro 6. Questionários para triagem de uso de SPA na adolescência  
 Características Itens  Idade 
(anos) 
Custo Tempo de 
aplicação 
(minutos) 
Treinamento Auto-
aplicação 
POSIT Detectar potencial uso de 
drogas entre adolescentes 
81 
(10 blocos) 
12-19  Sim  20-30  Não Sim** 
DUSI-R Dividido por áreas, 
é possível aplicar somente o 
subitem “uso de SPA” 
149 
(10 áreas) 
12-19  Sim 
 
20 
(subitem “uso de 
SPA”: 3 min) 
Não* 
 
Não 
T-ASI Entrevista semi-estruturada 
dividida por módulos, 
é possível aplicação de um 
módulo por vez 
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(7 módulos) 
12-19  - 5  
(cada módulo) 
Sim  Não 
CRAFFT / 
CESARE 
Questionário fechado, 
identifica o uso de SPA, 
motivações, contexto de uso 
e exposição a situações de 
risco 
6 12-18 Não 2  Não  Sim  
*recomendação de que a aplicação seja feita por pessoa qualificada  
**aplicação por entrevistador aumenta a validade do teste 
 
Como é o instrumento de triagem ideal? 
 
O instrumento de triagem ideal deve ser de simples aplicação e com a possibilidade 
de fornecimento rápido de resultados.  
A escassez de instrumentos adequados à triagem de uso de SPA entre adolescentes 
na atenção básica a saúde e serviços de emergência, motivou a criação do instrumento 
denominado CRAFFT (acrônimo de Car; Relax; Alone; Forget; Family/Friends; 
Trouble)26,36,37, um questionário de triagem de uso de SPA desenvolvido 
especificamente para adolescentes.  
O questionário CRAFFT teve sua validação e confiabilidade testadas em diversas 
culturas e países como, por exemplo, EUA38,39, França40, Suíça41, Alemanha42, 
Singapura43, Noruega44 e Colômbia45. Em todos os estudos foi considerado com boa 
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capacidade psicométrica. No Brasil foi adaptado e recebeu o nome de CESARE (Carro; 
Esqueceu; Sozinho; Amigos, Relaxar; Encrenca)17. 
Somado a isso, o questionário CRAFFT/CESARE é um instrumento que pode ser 
auto-aplicado (versão impressa, computadorizada) ou utilizado através de entrevista. A 
aplicação é simples, rápida, não necessita de treinamento e tem boa relação custo-
benefício.  
 
Informações complementares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
147 
 
5. UTILIZAÇÃO DO INSTRUMENTO CRAFFT/CESARE 
 
O questionário CRAFFT/CESARE (Figura 1) é composto por 3 perguntas de 
abertura (filtro) sobre uso de bebidas alcoólicas, maconha ou outras drogas (Parte A) 
que irão guiar para a necessidade, ou não, de responder ao questionário completo; e seis 
perguntas adicionais acerca de contexto e consequências relacionadas ao uso de SPA 
(Parte B), todas com respostas tipo sim ou não26,37.. Cada resposta afirmativa equivale a 
1 ponto. 
A pontuação igual ou superior a 1 na Parte A direciona o entrevistado a 
responder a todos os itens da Parte B, mas ainda assim todos deverão responder a 
primeira pergunta da Parte B independentemente da pontuação da Parte A.  
A pontuação igual ou superior a 2 na Parte B é o ponto de corte para 
identificação de qualquer problema relacionado ao uso  de SPA, sendo considerado um 
escore de risco, ou seja, o número de respostas positivas estima não apenas a presença 
do uso como também a magnitude do risco de problemas associados a esse uso, ou seja, 
existe uma correlação entre o escore e a acentuação da severidade da do quadro26.  
Na versão utilizada por profissional da saúde, existe anexado ao instrumento um 
gráfico que relaciona o número de respostas positivas à probabilidade do uso atual ser 
considerado abuso ou dependência. 
Através do CRAFFT/CESARE é possível conhecer a população submetida a 
aplicação do questionário e elaborar intervenções a partir dos resultados obtidos38.  Ou 
seja, ao identificar uma triagem positiva, diversas intervenções são aplicáveis como, 
orientações, retorno para aprofundamento da avaliação, intervenção breve, 
encaminhamento para avaliação por equipe capacitada e tratamento46. 
 
Informações complementares 
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Figura 1. Versão Brasileira da escala CRAFFT/CESARE 
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6. CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E ENCAMINHAMENTOS 
 
Qual a importância de cada uma das perguntas do CRAFFT/CESARE? 
 
 As 6 questões que compõem o instrumento CRAFFT/CESARE são clinicamente 
relevantes e quando aplicadas por entrevistador permitem um maior aprofundamento 
com o adolescente (Quadro 7)36. 
 
B1. Você já andou num Carro dirigido por alguém (inclusive você) que estava “alto” 
ou que tivesse bebido álcool ou usado droga? 
É considerada a pergunta mais importante a ser feita, justamente pelo fato dos 
acidentes automobilísticos serem uma das principais causas de morte entre os jovens. 
Os adolescentes que respondem afirmativamente a essa pergunta estão expostos a uma 
situação de risco evitável e poderiam ser beneficiados por aconselhamento e 
orientações, mesmo quando eles próprios não usam álcool. Os pais também podem ser 
orientados a buscá-los quando os mesmos solicitem, sem recriminação ou ações 
disciplinatórias. Entretanto, quando os próprios pais dirigem sob efeito de SPA, faz-se 
necessário que o entrevistador realize ou encaminhe os pais para algum tipo de 
intervenção36. 
 
B2. Você já Esqueceu coisas que fez enquanto bebia ou usava drogas? 
Responder afirmativamente esse item, sinaliza para um problema mais sério, já 
que os episódios de perda da memória usualmente acontecem durante o uso de 
quantidades consideráveis de SPA. Nesse caso, o entrevistador pode aprofundar a 
investigação ao perguntar detalhes desse acontecimento e caso seja necessário, o 
encaminhamento para avaliação especializada deve ser feito36. 
 
B3. Você já bebeu ou usou drogas quando estava Sozinho? 
O contexto do uso de SPA sem a companhia de amigos sinaliza para um 
comportamento preocupante e pode indicar uma ascensão da chance de dependência 
futura, além de aumentar o isolamento social. Uma resposta positiva a essa pergunta 
indica a necessidade de intervenção36. 
 
B4. Sua família ou Amigos já lhe disseram que você devia parar de beber ou usar 
menos droga? 
  Permite acessar os potenciais aliados nas intervenções e no tratamento, caso seja 
necessário36.  
 
B5. Você já bebeu ou usou droga para Relaxar, sentir-se melhor ou para sem 
enturmar? 
Esse item determina uma motivação para o uso. Pontuar nessa questão pode 
indicar uma dificuldade do adolescente em ficar confortável em situações sociais, sendo 
então um alvo mais fácil para a influência dos pares. O entrevistador pode discutir com 
o jovem sobre outras possibilidades de socialização36. 
 
B6. Você já se meteu em Encrenca enquanto estava bebendo ou usando droga? 
Permite acessar a severidade do problema36, visto que os adolescentes 
frequentemente apresentam comportamentos de risco muitas vezes desencadeados e 
motivados e pelo uso de SPA47. 
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Quadro 7. Resumo das intervenções a partir do CRAFFT/CESARE 
 
 
Informações complementares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resposta (Sim)  Intervenção 
Carro • Orientações sobre o risco de andar de carro com pessoas que 
usaram SPA 
• Orientação dos pais 
Esqueceu • Aprofundamento da investigação 
• Encaminhar s/n 
Sozinho • Aprofundamento da investigação 
• Encaminhar s/n 
Amigos • Permite acessar prováveis aliados ao tratamento 
Relaxar • Técnicas de habilidades sociais, atividades esportivas 
Encrenca • Permite acessar a severidade do problema 
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7. UTILIZAÇÃO DO FLUXOGRAMA SBIRT 
 
O que é o fluxograma SBIRT? 
 
Trata-se do fluxograma recomendado pelo Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration48 e pela Academia Americana de Pediatria49. Consiste em 
orientações aos profissionais de saúde de como proceder a partir das respostas 
fornecidas pelos adolescentes durante a utilização do instrumento CRAFFT/CESARE. 
O fluxograma tem início com as perguntas filtros do CRAFFT/CESARE e as respostas 
a essas perguntas determina qual a conduta deve ser tomada (Figura 2). 
As orientações dadas pelo SBIRT (Screening, Brief Intervention and Referral to 
Treatment – Rastreamento, Intervenção Breve e Encaminhamento para Tratamento) são 
objetivas e pontuais, conforme o exemplo ilustrado em relação ao uso de álcool. De 
acordo com as características de maior ou menor gravidade do adolescente as 
orientações tornam-se progressivamente mais incisivas, mas ainda assim devem ser 
flexíveis para cada caso, contexto e gravidade (Quadro 8).  
 
Informações complementares 
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Figura 2. Fluxograma SBIRT48,49 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Adaptado por Pereira, BAAX 
 
Sem Sinais de Perigo Agudo ou Dependência Sinais de Perigo Agudo Sinais de Gravidade 
Idas ao hospital relacionadas as drogas; 
uso de drogas injetáveis; utilizando álcool 
com benzodiazepínicos, maconha, cocaína 
ou crack; utilizando múltiplas SPA; 
consumo potencialmente letal de álcool (14 
ou mais doses); dirigindo após uso de 
substância   
 
Faça uma intervenção imediata 
Contrato de segurança: 
 
“Eu estou realmente preocupado com seu uso de álcool. Você 
concordaria em não beber esse final de semana até que você 
consiga falar com a equipe do tratamento/comigo na 
segunda?” 
 
Considere quebrar a confidencialidade ao 
pedir para os pais monitorarem e 
assegurarem o seguimento clínico: 
“Eu vou falar para seus pais sobre nosso combinado para que 
eles possam ajuda-lo”. 
 
 
<ou=14 anos, uso diário ou próximo a 
isso de qualquer substância, 
CRAFFT/CESARE> ou= 5, blackouts 
relacionados ao álcool (lapsos de 
memória): 
 
Encaminhar para tratamento. 
 
Sumarize  
 “Eu estou te ouvindo dizer que você é depende de 
maconha para se concentrar e relaxar. Você está 
frustrado porque está brigando com seus pais o tempo 
todo e foi suspenso da escola. Você tentou parar por um 
tempo, mas não durou muito. Eu estou preocupado que 
talvez você esteja perdendo o controle do uso da 
maconha”.  
 
Encaminhe  
 “Eu gostaria que você falasse com alguém para pensar 
mais sobre o papel da maconha em sua vida e sobre o 
impacto que isso pode ter em seu futuro.” 
 
Convide os pais. 
“Vamos contar a seus pais que você concordou em falar 
com alguém sobre a maconha. Eles já sabem que você a 
usa e, com a minha experiência, eu sei que os pais ficam 
aliviados quando seus filhos concordam em falar com 
alguém. Eu não planejo dizer muito a mais, mas há 
alguma coisa que você gostaria de ter certeza que 
permaneça confidencial?”  
Entrevista Motivacional Breve para 
parar ou reduzir. 
 
Faça intervenção breve e sumário. 
 “Como seu profissional de saúde, eu recomendo que 
você pare de beber completamente para a o bem da sua 
saúde e de seu cérebro, mas nós dois sabemos que 
essa decisão é sua. Você disse que todos os seus 
amigos bebem e gostam de beber nas festas, por outro 
lado, você recentemente teve um blackout e não tem 
certeza de como chegou em casa naquela noite. Quais 
são seus planos a respeito do uso de álcool no futuro?”. 
 
Elogie e encoraje se ele deseja parar. 
Planeje seguimento. 
 “Parece que você já começou a pensar como o uso de 
álcool está afetando sua vida e que seria uma decisão 
realmente inteligente reduzir. Você estaria disposto a 
parar de beber completamente por um mês e retonar 
novamente comigo?”. 
 
Se ele não deseja parar, encoraje para 
reduzir. Planeje seguimento.  
“Ok, parece que você não está querendo interromper 
completamente, mas você deseja reduzir. Você está 
querendo se limitar a uma dose quando você for a uma 
festa para garantir que você não tenha um blackout? Eu 
gostaria que você retornasse em um mês para ver como 
as coisas estão indo”. 
 
 
CRAFFT/CESARE = 0 ou 1 
CRAFFT/CESARE >ou= 2 
Intervenção Breve 
 “Eu recomendo que você pare de (beber/fumar) e agora é o 
melhor momento. Álcool/drogas prejudicam o funcionamento 
do seu cérebro, o que é muito ruim para sua fase de 
desenvolvimento, e podem fazer com o que você faça coisas 
estúpidas que se arrependerá. Você é um ótimo 
(estudante/amigo/atleta). Eu não gostaria de ver nada 
interferindo em seu futuro”. 
 
 
 
Avaliação Breve 
“Eu recomendo que você pare de (beber/fumar) e agora é o melhor 
momento. Álcool/drogas prejudicam o funcionamento do seu cérebro, 
o que é muito ruim para sua fase de desenvolvimento, e podem fazer 
com o que você faça bobagens que se arrependerá. Você é um ótimo 
(estudante/amigo/atleta). Eu não gostaria de ver nada interferindo em 
seu futuro”. 
 
 
 
Utilize o CRAFFT/CESARE 
C= “Você já andou num CARRO dirigido por alguém (inclusive 
você) que estava “alto” ou que tivesse bebido álcool ou usado 
droga?” 
E= “Você já ESQUECEU coisas que fez enquanto bebia ou usava 
droga?” 
S= “Você já bebeu ou usou droga quando estava SOZINHO?” 
A= “Sua família ou AMIGOS já lhe disseram que você devia parar 
de beber ou usar menos droga? 
R= “Você já usou droga ou bebeu para RELAXAR, sentir-se melhor 
ou para se enturmar?” 
E= “Você já se meteu em ENCRENCA enquanto estava usando 
droga ou bebendo?” 
 
 
 
“Por favor, não ande de carro com 
motorista que tenha bebido mesmo 
que apenas uma bebida, porque as 
pessoas podem sentir que é seguro 
dirigir quando na verdade não é”. 
Sim para CARRO 
Nos últimos 12 meses você: (PARTE A – CRAFFT/CESARE) 
1. Bebeu álcool (mais do que alguns golinhos)?  2. Fumou maconha? 3. Usou qualquer outra coisa para ficar chapado? (“qualquer outra coisa” inclui drogas ilegais, qualquer remédio e inalantes).  
 
Sim a qualquer uma 
Elogie e Encoraje 
“Você tem feito algumas ótimas decisões e escolhas sobre 
não usar drogas e álcool. Espero que continue assim”. 
CRAFFT/CESARE: Pergunta “CARRO”  
 
 
 
Não para todas 
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 Quadro 8. Resumo das intervenções 
 Adaptado por Pereira, BAAX 
Pontuação 
CESARE 
 
Sem uso Reforço positivo  Elogie e encoraje  
0 ou 1 Intervenção breve  Aconselhe a interromper o uso 
 Forneça informações de risco relevantes 
>ou= 2 Avaliação breve Sem sinais de perigo agudo ou dependência: 
 Entrevista motivacional breve para parar ou 
reduzir 
Sinais de 
gravidade: 
 
• <ou=14 anos  
• Uso diário ou próximo a isso de 
qualquer SPA 
• CRAFFT/CESARE> ou= 5 
• Lapsos de memória relacionados 
ao álcool  
 Encaminhar para tratamento 
Sinais de perigo 
agudo: 
• Idas ao hospital relacionadas às 
drogas 
• Uso de drogas injetáveis 
• Utilizando álcool com 
benzodiazepínicos, maconha, 
cocaína ou crack 
• Utilizando mais de uma SPA 
• Consumo potencialmente letal de 
álcool (14 ou mais doses) 
• Dirigindo após uso de substância  
 Faça uma intervenção imediata 
 Encaminhar para tratamento 
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8. INTERVENÇÃO BREVE (PRINCÍPIOS GERAIS) 
 
O que é intervenção breve? 
 
A intervenção breve (IB) é uma modalidade de atendimento com tempo limitado, cujo 
foco é a mudança de comportamento do paciente. Consiste em técnicas bastante utilizadas em 
adolescentes que estão em risco de utilizar SPA, em experimentação e até mesmo em uso de 
SPA. Essas técnicas podem e devem ser utilizadas em todos os jovens que buscam 
atendimento, seja qual for a demanda, em serviços de saúde.  Em geral, a duração não 
ultrapassa poucos minutos, mas caso exista a disponibilidade do profissional pode ser realizada 
em mais de um encontro50.  
Sabe-se que o aconselhamento breve pode ter um impacto considerável no processo de 
tomada de decisões e mudanças. Estudos revelam que aqueles que receberam um 
aconselhamento breve bem planejado mostram mais melhoras quando comparados àqueles que 
não receberam nenhuma intervenção. Outros estudos apontam que os efeitos das intervenções 
breves parecem ser comparáveis aos desfechos de tratamentos longos27.  
De modo geral, o impacto primordial da IB é na motivação, sendo seu efeito o 
desencadeamento de decisões e o comprometimento com o a mudança27.  
 O papel do profissional é de suma importância. Aqueles com atitudes mais 
confrontadoras tendem a aumentar a resistência do adolescente para as mudanças, enquanto um 
estilo mais empático está associado a mudanças de longo prazo27.   
No atendimento com jovens é importante aplicar a motivação para mudanças em outros 
níveis, já que, muitas vezes, o dano objetivo do uso de SPA não é identificável, mas sim os 
comportamentos de risco associados ao uso27, como estar em carro conduzido por alguém sob 
efeito de SPA, relação sexual desprotegida18, conflitos familiares, queda do rendimento escolar, 
entre outros (Quadro 9).   
 
Informações complementares 
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Quadro 9. Estruturação da Intervenção Breve27 
Avaliação do problema Triagem  
• Devolutiva (feedback) Dizer o resultado da avaliação 
Responsabilidade Enfatizar a importância da responsabilidade do adolescente 
para a mudança 
Recomendações Fornecer informações (mesmo pequenas orientações são 
capazes de modificar comportamentos) 
Menu Oferecer estratégias alternativas para mudanças 
Ponderar os prós e contras do uso de SPA 
Empatia É um forte determinante da motivação e da mudança do 
paciente 
Auto-eficácia (crença de 
uma pessoa em sua 
capacidade de realizar ou de 
ter sucesso em uma tarefa 
específica) 
Colaborar para que o jovem sinta que pode fazer uma 
mudança bem-sucedida na área em que apresenta algum 
problema 
 
A própria crença do profissional na capacidade de mudança 
do adolescente pode ser um determinante significativo do 
resultado final. 
 
 
Informações complementares 
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9. INTERVENÇÃO NO TABAGISMO 
 
E o tabaco? 
 
Apesar da redução no número de estudantes brasileiros em uso de tabaco entre 2004 e 
201014, é importante ressaltar que o tabagismo é considerado pela OMS12 como a principal 
causa evitável de morte no mundo. Sabe-se que tanto a redução da expectativa de vida, quanto 
a maior incidência de determinadas doenças, como doenças cardiovasculares, câncer e doenças 
respiratórias, estão diretamente associadas ao uso de tabaco51. Desse modo, os atendimentos 
realizados entre adolescentes podem e devem contemplar questionamentos relativos ao uso de 
tabaco conforme a figura 3, seguidos pelas estratégias de intervenção (quadro 10). 
  
 
Figura 3. Fluxograma tabagismo51     
Nível de evidência: 
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Quadro 10. Intervenções para o tabagismo51 
1. Avaliar o grau de motivação do adolescente para parar de fumar e adequar a sua 
intervenção à motivação (transformar resistência em possibilidade, possibilidade 
em decisão, decisão em ação e oferecer auxílio para que a ação seja efetiva) 
2. Avaliar presença de comorbidades 
3. Rever as tentativas anteriores de parada e as razoes de fracasso para não as repetir 
4. Conhecer os temores do adolescente (ganho de peso, fissura) para orientá-lo 
5. Sugerir que marque uma data para parar 
 
 
Informações complementares 
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ANEXO 4- Versão brasileira do CRAFFT/CESARE 
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ANEXO 5- SBIRT for Adolescents (SBIRT-A) 
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ANEXO 6- SBIRT para adolescente em português  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sem Sinais de Perigo Agudo ou Dependência Sinais de Perigo Agudo Sinais de Gravidade 
Idas ao hospital relacionadas as drogas; 
uso de drogas injetáveis; utilizando álcool 
com benzodiazepínicos, maconha, cocaína 
ou crack; utilizando múltiplas SPA; 
consumo potencialmente letal de álcool (14 
ou mais doses); dirigindo após uso de 
substância   
 
Faça uma intervenção imediata 
Contrato de segurança: 
 
“Eu estou realmente preocupado com seu uso de álcool. Você 
concordaria em não beber esse final de semana até que você 
consiga falar com a equipe do tratamento/comigo na 
segunda?” 
 
Considere quebrar a confidencialidade ao 
pedir para os pais monitorarem e 
assegurarem o seguimento clínico: 
“Eu vou falar para seus pais sobre nosso combinado para que 
eles possam ajuda-lo”. 
 
 
<ou=14 anos, uso diário ou próximo a 
isso de qualquer substância, 
CRAFFT/CESARE> ou= 5, blackouts 
relacionados ao álcool (lapsos de 
memória): 
 
Encaminhar para tratamento. 
 
Sumarize  
 “Eu estou te ouvindo dizer que você é depende de 
maconha para se concentrar e relaxar. Você está 
frustrado porque está brigando com seus pais o tempo 
todo e foi suspenso da escola. Você tentou parar por um 
tempo, mas não durou muito. Eu estou preocupado que 
talvez você esteja perdendo o controle do uso da 
maconha”.  
 
Encaminhe  
 “Eu gostaria que você falasse com alguém para pensar 
mais sobre o papel da maconha em sua vida e sobre o 
impacto que isso pode ter em seu futuro.” 
 
Convide os pais. 
“Vamos contar a seus pais que você concordou em falar 
com alguém sobre a maconha. Eles já sabem que você a 
usa e, com a minha experiência, eu sei que os pais ficam 
aliviados quando seus filhos concordam em falar com 
alguém. Eu não planejo dizer muito a mais, mas há 
alguma coisa que você gostaria de ter certeza que 
permaneça confidencial?”  
Entrevista Motivacional Breve para 
parar ou reduzir. 
 
Faça intervenção breve e sumário. 
 “Como seu profissional de saúde, eu recomendo que 
você pare de beber completamente para a o bem da sua 
saúde e de seu cérebro, mas nós dois sabemos que 
essa decisão é sua. Você disse que todos os seus 
amigos bebem e gostam de beber nas festas, por outro 
lado, você recentemente teve um blackout e não tem 
certeza de como chegou em casa naquela noite. Quais 
são seus planos a respeito do uso de álcool no futuro?”. 
 
Elogie e encoraje se ele deseja parar. 
Planeje seguimento. 
 “Parece que você já começou a pensar como o uso de 
álcool está afetando sua vida e que seria uma decisão 
realmente inteligente reduzir. Você estaria disposto a 
parar de beber completamente por um mês e retonar 
novamente comigo?”. 
 
Se ele não deseja parar, encoraje para 
reduzir. Planeje seguimento.  
“Ok, parece que você não está querendo interromper 
completamente, mas você deseja reduzir. Você está 
querendo se limitar a uma dose quando você for a uma 
festa para garantir que você não tenha um blackout? Eu 
gostaria que você retornasse em um mês para ver como 
as coisas estão indo”. 
 
 
CRAFFT/CESARE = 0 ou 1 
CRAFFT/CESARE >ou= 2 
Intervenção Breve 
 “Eu recomendo que você pare de (beber/fumar) e agora é o 
melhor momento. Álcool/drogas prejudicam o funcionamento 
do seu cérebro, o que é muito ruim para sua fase de 
desenvolvimento, e podem fazer com o que você faça coisas 
estúpidas que se arrependerá. Você é um ótimo 
(estudante/amigo/atleta). Eu não gostaria de ver nada 
interferindo em seu futuro”. 
 
 
 
Avaliação Breve 
“Eu recomendo que você pare de (beber/fumar) e agora é o melhor 
momento. Álcool/drogas prejudicam o funcionamento do seu cérebro, 
o que é muito ruim para sua fase de desenvolvimento, e podem fazer 
com o que você faça bobagens que se arrependerá. Você é um ótimo 
(estudante/amigo/atleta). Eu não gostaria de ver nada interferindo em 
seu futuro”. 
 
 
 
Utilize o CRAFFT/CESARE 
C= “Você já andou num CARRO dirigido por alguém (inclusive 
você) que estava “alto” ou que tivesse bebido álcool ou usado 
droga?” 
E= “Você já ESQUECEU coisas que fez enquanto bebia ou usava 
droga?” 
S= “Você já bebeu ou usou droga quando estava SOZINHO?” 
A= “Sua família ou AMIGOS já lhe disseram que você devia parar 
de beber ou usar menos droga? 
R= “Você já usou droga ou bebeu para RELAXAR, sentir-se melhor 
ou para se enturmar?” 
E= “Você já se meteu em ENCRENCA enquanto estava usando 
droga ou bebendo?” 
 
 
 
“Por favor, não ande de carro com 
motorista que tenha bebido mesmo 
que apenas uma bebida, porque as 
pessoas podem sentir que é seguro 
dirigir quando na verdade não é”. 
Sim para CARRO 
Nos últimos 12 meses você: (PARTE A – CRAFFT/CESARE) 
1. Bebeu álcool (mais do que alguns golinhos)?  2. Fumou maconha? 3. Usou qualquer outra coisa para ficar chapado? (“qualquer outra coisa” inclui drogas ilegais, qualquer remédio e inalantes).  
 
Sim a qualquer uma 
Elogie e Encoraje 
“Você tem feito algumas ótimas decisões e escolhas sobre 
não usar drogas e álcool. Espero que continue assim”. 
CRAFFT/CESARE: Pergunta “CARRO”  
 
 
 
Não para todas 
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ANEXO 7– Pré e Pós Testes 
Programa de Capacitação 
Pré teste 
Este é um questionário anônimo, endereçado aos profissionais que participarão 
da “Capacitação da rede de atenção primária à saúde de Paulínia para identificação e 
abordagem de adolescentes em uso de drogas”. O questionário será aplicado antes da 
capacitação (Pré teste) e após o curso (Pós teste). 
Pretende-se com isso avaliar o conhecimento prévio e, após as aulas, avaliar as 
mudanças possibilitando uma medida da apreensão do conteúdo a partir da reaplicação 
após a capacitação. 
 Sexo:       Feminino              Masculino     Idade: ______________________________ 
Profissão: _________________________  Tempo de formado: ___________________ 
1. Qual a taxa de uso na vida (experimentação) de álcool pelos adolescentes 
brasileiros? 
a.(   ) 10 – 25%   
b.(   ) 25 – 40%   
c.(   ) > 40% 
 
 
2. Qual a taxa de uso na vida de drogas (exceto álcool e tabaco) pelos adolescentes 
brasileiros? 
a.(   ) 10 – 20%   
b.(   ) 20 – 30% 
c.(   ) 30 – 40% 
d.(   ) 40 – 50% 
 
3. Em relação ao uso na vida de álcool qual o gênero com maiores taxas de uso entre 
os adolescentes brasileiros? 
a.(   ) Feminino    
b.(   ) Masculino     
 
4. Assinale a alternativa FALSA em relação ao uso na vida de drogas pelos 
adolescentes brasileiros: 
a.(   ) Não houve aumento do uso na vida de solventes e anfetamínicos 
b.(   ) Houve aumento do uso na vida de ansiolíticos e cocaína 
c.(   ) Houve aumento do uso na vida de bebidas alcoólicas e tabaco 
d.(   ) Não houve alteração do uso na vida de maconha 
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5. Coloque verdadeiro (V) ou falso (F) nas seguintes afirmações: 
(   ) Em relação ao uso na vida de drogas pelos estudantes brasileiros na faixa 
etária de 10-12 anos as mais utilizadas são: álcool, tabaco, maconha e cocaína. 
(   ) Em relação ao uso na vida os alunos das escolas privadas apresentam maior 
uso de drogas quando comparados aos alunos de escolas públicas. 
(   ) Os estudantes do gênero masculino usam mais drogas como cocaína, 
maconha, ansiolíticos e analgésicos.  
(   ) O uso na vida de drogas entre os estudantes brasileiros ocorre após os 10 
anos de idade. 
 
6. Você conhece alguns fatores de risco para uso de drogas por adolescentes? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. 
Quais?_________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
7. Coloque verdadeiro (V) ou falso (F) nas seguintes afirmações: 
(   ) No primeiro atendimento devo evitar perguntas pessoais como, por exemplo 
sobre uso de drogas e sexualidade. 
(   ) Acredito ter pouco impacto para o adolescente a minha opinião profissional 
sobre o uso de drogas. 
 (   ) Intervenções breves podem ser realizadas em apenas um atendimento. 
(   ) A entrevista motivacional evita que o profissional realize um embate com o 
paciente para convencê-lo a mudar o comportamento.  
 
Na sua prática cotidiana: 
 
Em relação ao ÁLCOOL: 
8. Pergunta aos adolescentes se eles usaram álcool no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
 
9. Qual o critério para perguntar?___________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Em relação ao TABACO: 
10. Pergunta aos adolescentes se eles usaram tabaco no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
 
11. Qual o critério para perguntar?__________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
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Em relação às OUTRAS DROGAS: 
12. Pergunta aos adolescentes se eles usaram outras drogas no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
13. Qual o critério para perguntar?__________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
14. Para os adolescentes em uso de álcool e/ou outras drogas, quais perguntas você faz 
sobre o consumo da substância?____________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
15. Você teve alguma experiência em relação a motivar o adolescente a parar de usar 
álcool e/ou outras drogas? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Cite alguns argumentos 
utilizados:______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
16. Acha que tem sucesso com frequência? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim 
 
17. Existe algum fator que dificulte a abordagem do assunto álcool e outras drogas 
durante o atendimento do adolescente? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Qual?________________________________________________________  
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
18. Você conhece algum instrumento de triagem de uso de álcool e drogas específicos 
para a população adolescente?  
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Qual?________________________________________________________  
 
19. Você conhece algum local de tratamento ambulatorial para adolescentes em uso 
de uso de álcool e drogas?  
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Quais?_______________________________________________________  
 
20. Você utiliza critérios de gravidade para realizar os encaminhamentos dos 
adolescentes em uso de drogas para tratamento especializado? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Quais?_______________________________________________________ 
 
21. Como profissional, quais são as principais dificuldades para incorporar a 
abordagem do uso de álcool e outras drogas entre os adolescentes em seu 
cotidiano?______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
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Programa de Capacitação 
Pós teste 
Este é um questionário anônimo, endereçado aos profissionais que participaram 
da “Capacitação da rede de atenção primária à saúde de Paulínia para identificação e 
abordagem de adolescentes em uso de drogas”.  
Pretende-se com isso avaliar o conteúdo apreendido após a capacitação.  
 Sexo:       Feminino              Masculino     Idade: ______________________________ 
Profissão: _______________________ Tempo de formado: _____________________ 
1. Qual a taxa de uso na vida (experimentação) de álcool pelos adolescentes 
brasileiros? 
a.(   ) 10 – 25%   
b.(   ) 25 – 40%   
c.(   ) > 40% 
 
 
2. Qual a taxa de uso na vida de drogas (exceto álcool e tabaco) pelos adolescentes 
brasileiros? 
a.(   ) 10 – 20%   
b.(   ) 20 – 30% 
c.(   ) 30 – 40% 
d.(   ) 40 – 50% 
 
3. Em relação ao uso na vida de álcool qual o gênero com maiores taxas de uso entre 
os adolescentes brasileiros? 
a.(   ) Feminino    
b.(   ) Masculino     
 
4. Assinale a alternativa FALSA em relação ao uso na vida de drogas pelos 
adolescentes brasileiros: 
a.(   ) Não houve aumento do uso na vida de solventes e anfetamínicos 
b.(   ) Houve aumento do uso na vida de ansiolíticos e cocaína 
c.(   ) Houve aumento do uso na vida de bebidas alcoólicas e tabaco 
d.(   ) Não houve alteração do uso na vida de maconha 
 
5. Coloque verdadeiro (V) ou falso (F) nas seguintes afirmações: 
(   ) Em relação ao uso na vida de drogas pelos estudantes brasileiros na faixa 
etária de 10-12 anos as mais utilizadas são: álcool, tabaco, maconha e cocaína. 
(   ) Em relação ao uso na vida os alunos das escolas privadas apresentam 
maior uso de drogas quando comparados aos alunos de escolas públicas. 
(   ) Os estudantes do gênero masculino usam mais drogas como cocaína, 
maconha, ansiolíticos e analgésicos.  
(   ) O uso na vida de drogas entre os estudantes brasileiros ocorre após os 10 
anos de idade. 
 
 
168 
 
6. Você conhece alguns fatores de risco para uso de drogas por adolescentes? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. 
Quais?________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
7. Coloque verdadeiro (V) ou falso (F) nas seguintes afirmações: 
(   ) No primeiro atendimento devo evitar perguntas pessoais como, por exemplo 
sobre uso de drogas e sexualidade. 
(   ) Acredito ter pouco impacto para o adolescente a minha opinião profissional 
sobre o uso de drogas. 
 (   ) Intervenções breves podem ser realizadas em apenas um atendimento. 
(   ) A entrevista motivacional evita que o profissional realize um embate com o 
paciente para convencê-lo a mudar o comportamento.  
 
Na sua prática cotidiana: 
 
Em relação ao ÁLCOOL: 
8. Pretende perguntar aos adolescentes se eles usaram álcool no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
 
9. Qual o critério para perguntar?___________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Em relação ao TABACO: 
10. Pretende perguntar aos adolescentes se eles usaram tabaco no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
 
11. Qual o critério para perguntar?__________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
Em relação às OUTRAS DROGAS: 
12. Pretende perguntar aos adolescentes se eles usaram outras drogas no último ano? 
a.(   ) Sempre     
b.(   ) Na maioria dos casos   
c.(   ) Na minoria dos casos  
d.(   ) Não pergunta 
 
13. Qual o critério para perguntar?__________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
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14. Para os adolescentes em uso de álcool e/ou outras drogas, quais perguntas você 
pretende fazer sobre o consumo da substância?_________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
15. Quais são os argumentos que você pretende usar para motivar o adolescente a parar 
de usar álcool e/ou outras drogas?___________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
16. Acha que terá sucesso com frequência? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim 
 
17. Existe algum fator que dificulte a abordagem do assunto álcool e outras drogas 
durante o atendimento do adolescente? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Qual?_________________________________________________________  
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
18. Você conhece algum instrumento de triagem de uso de álcool e drogas específicos 
para a população adolescente?  
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Qual?_________________________________________________________  
19. Você conhece algum local de tratamento ambulatorial para adolescentes em uso 
de uso de álcool e drogas?  
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Quais?________________________________________________________  
 
20. Você utilizará critérios de gravidade para realizar os encaminhamentos dos 
adolescentes em uso de drogas para tratamento especializado? 
a.(   ) Não        
b.(   ) Sim. Quais?________________________________________________________ 
 
21. Como profissional, quais são as principais dificuldades para incorporar a abordagem 
do uso de álcool e outras drogas entre os adolescentes em seu cotidiano?____________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
 
Caso deseje, deixe seus comentários e sugestões:_____________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
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ANEXO 8- Carta Convite 
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ANEXO 9– Comitê de Ética 
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ANEXO 10- Comprovante de artigo aceito para publicação (Artigo 1) 
 
 
